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en nyckel till att göra säkra beslut. Avsikten med den här undersökningen är att 
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vårddirektiv som ges till patienten. Eftersom undersökningen visar att checklistan 
används väldigt sällan av enheterna borde ledningen inom förstavårdsenheten ta 
ställning till hur användningen kan öka och patientsäkerheten förbättras. 
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1 INLEDNING 
Hösten 2016 uttrycker Valvira sin oro över att allt fler patienter lämnas hemma i 
akutvården. I ett fungerande akutvårdssystem hör det till att en del patienter, efter noga 
övervägande, inte transporteras till en jour för vidare undersökning. Vid Valvira har 
man däremot märkt ett ökande antal vårdfel där patienter borde ha transporterats men 
ändå lämnats hemma. I diskussionerna kring social- och hälsovårdsreformen har det 
kommenterats att pengar kan sparas genom att minska antalet transporterade patienter 
till jourerna. Här har däremot ingen tagit ställning till hur patientsäkerheten påverkas. 
Valvira konstaterar att korrekta beslut om att transportera patienter eller ej är en viktig 
patientsäkerhetsindikator som borde följas upp kontinuerligt. (Social- och 
hälsovårdsministeriet 2016) 
 
Inom Soite (Mellersta Österbottens social- och hälsovårdssamkommun) 
förstavårdsenhet lämnas cirka 26 % av patienterna hemma efter att de har ringt 112 
(Codea raportointi, 1.1−30.6.2017). Under en längre tid har den höga procenten setts 
som ett tecken på god vård. Resultatet har tolkats som att vårdarna lyckats vårda 
patienterna så bra att patienten inte behövt läkarvård eller att vårdarna kunnat urskilja de 
patienter som behöver vård från de som inte behöver vård. Däremot känner man inte till 
hur patientsäkra besluten är. Det finns ingen kunskap om ifall vårddirektiv och protokoll 
följs hos den här patientgruppen eller om patienter lämnas hemma trots att de borde ha 
transporterats till sjukhus. Man vet inte heller hur många som ringer på nytt, tar sig till 
sjukhuset på egen hand eller blir sämre och behöver längre vård i ett senare skede. Trots 
att en stor del av de prehospitala patienterna inte transporteras finns det väldigt lite 
forskning kring ämnet (Pennanen 2014). Avsikten med den här undersökningen är att 
kartlägga till vilken grad förstavårdarna följer vårddirektiven när patienter lämnas 
hemma. Syftet med kartläggningen är att förbättra patientsäkerheten för den här 
patientgruppen. Eftersom en stor del av patienterna inte transporteras kan 
kartläggningen bidra till att patientsäkerheten förbättras för ett stort antal patienter. 
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Inom patientsäkerhetsområdet anses processen kring beslutsfattande vara en icketeknisk 
färdighet som kan indelas i att känna igen och forma olika alternativ, evaluera riskerna 
och välja samt följa upp och reevaluera. Förstavårdarna är tvungna att klara av de här 
delmomenten både under normala förhållanden och under press. För att underlätta 
processen har rutiner, protokoll och vårddirektiv skapats. Inom förstavården är vårdarna 
tvungna att fatta beslut på den information de i stunden har och denna information är 
ofta otillräcklig. För att minska riskerna med beslutsfattandet är det viktigt att vårdarna 
känner igen riskerna och principer för sannolikheter. (Kuisma et al. 2013:105 och 110f) 
 
Under hösten 2017 togs NEWS (National early warning score) och en checklista för 
patienter som lämnas hemma i bruk inom förstavården i Soite. NEWS baserar sig på att 
avvikelser i vitala parametrar ger olika poäng som räknas ihop. Poängen triggar i sin tur 
olika responser. I Storbritannien har NEWS redan tagits i bruk inom vården, även 
prehospitalt. Det har forskats mycket kring verktyget och dess användningsområden och 
det ligger i mitt intresse att ta reda på hur NEWS används prehospitalt. Early warning 
score (EWS) är ett paraplybegrepp för dylika verktyg. EWS finns i många versioner 
vilket gör att jämförbarheten mellan undersökningar lider. Därför har man valt att ta i 
bruk NEWS inom Soite förstavårdsenhet, eftersom det är ett internationellt använt och 
rekommenderat verktyg. Forskning visar att man med hjälp av EWS tidigare hittar 
patienter med nedsatt allmäntillstånd. Problemet är att de flesta typer av EWS-verktyg 
saknar validering för det ändamål de används i. (Cuthbertson 2008) Eftersom verktyget 
kommer att tas i bruk på Soite förstavårdsenhet vill jag, som en del av undersökningen, 
ta reda på om verktyget stöder vårdarna i deras beslut om att transportera en patient till 
sjukhus eller ej, eller om verktyget är för ospecifikt i det här avseendet. 
 
2 BAKGRUND 
Härnäst kommer Soite – Mellersta Österbottens social- och hälsovårdssamkommun 
samt fenomenet X-koder att presenteras. X-koder används när patienter ringt 112 men 
inte transporterats till sjukhus av förstavårdsenheten. Fenomenet, vårddirektiven och 
tidigare forskning kommer att presenteras. Utmaningen med tidigare undersökningar 
kring  patienter som inte transporteras är att utländska forskningsresultat inte är direkt 
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jämförbara med de rådande förhållandena i Finland. Dels skiljer sig utbildningen och 
kunskapskraven bland vårdarna, dels skiljer sig också ländernas förstavårdskultur. I 
flera länder verkar förstavårdarna ha en låg tröskel för att transportera patienter till 
sjukhus medan förstavårdarna i huvudstadsregionen i Finland transporterar mindre än 
60 % av alla patienter. (Kuisma et al. 2013:52) I sista kapitlet presenteras NEWS och 
tidigare forskning om verktyget. För att hitta tidigare undersökningar kring X-koder och 
NEWS användes följande databaser: Academic Search Elite (EBSCO), Cinahl 
(EBSCO) och Pubmed. För att hitta artiklar om X-koder användes följande sökord: 
prehospital, pre hospital eller pre-hospital, triage och nontransport i olika 
kombinationer. Dessutom granskades arbeten i Theseus om samma ämne. För att hitta 
relevanta artiklar om NEWS användes sökorden national early warning score, NEWS, 
early warning score, EWS eller track and trigger system och prehospital, pre hospital 
eller pre-hospital och emergency department i olika kombinationer. Dessutom valdes 
artiklar som var äldre än 10 år gamla bort.  
2.1 Soite – Mellersta Österbottens social- och 
hälsovårdssamkommun 
Soite är en hälsovårdssamkommun i Mellersta Österbotten som grundades 1.1.2017. 
Man fusionerade då grund- och specialsjukvården samt social- och hälsovårdstjänster 
för tio kommuner (Karleby, Kannus, Toholampi, Lestijärvi, Reisjärvi, Kronoby, 
Kaustby, Vetil, Halsua och Perho). Ca 3 600 yrkesutbildade från olika branscher arbetar 
inom Soite och producerar vård för ca 78 000 personer. Mellersta Österbottens 
centralsjukhus är det närmaste jourhavande sjukhuset för ca 200 000 personer. 
(Mellersta Österbottens social- och hälsovårdssamkommun Soite a) 
 
Förstavårdsenheten är indelad i tre administrativa områden. På området finns nio 
enheter med dygnetruntjour, varav en grundnivåenhet, sju vårdnivåenheter och en 
fältchefsenhet. Dessutom finns en grundnivåenhet som är aktiv varje dag kl. 7−19. Alla 
enheter utom fältchefsenheten är identiskt utrustade. En av enheterna är en privat 
serviceproducent. Tre av enheterna är stationerade i Karleby medan de andra är 
strategiskt utspridda på området. (Mellersta Österbottens social- och 
hälsovårdssamkommun Soite b) Området är långsmalt och avståndet till Karleby från 
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Reisjärvi eller Perho, som har de längsta transportsträckorna, är 110−120km. (Se figur 
1) 
 
 
Figur 1 Förstavården i Soite social- och hälsovårdskommun (Soitenet) 
2.2 X-koder inom förstavården 
Prehospitalt används X-koder för att ange att en patient inte transporteras till en 
jourenhet. Det finns tio olika X-koder som ger information om varför patienten inte 
blivit transporterad. (Se tabell 1) Förstavårdsenheten kan fatta beslut om att inte 
transportera patienten till jouren, men patienten kan inte hindras från att uppsöka jouren 
på annat sätt. Enligt Hälso- och sjukvårdslagen (30.12.2010/1326) 40 § ska förstavården 
vid behov transportera patienten, men detta sker alltså inte per automatik. Systemet är 
rationellt när det används ansvarsfullt och eftertänksamt. Tyvärr leder möjligheten att 
inte transportera patienter också ibland till att patientens vård fördröjs samt till klagomål 
och ersättningskrav. (Kuisma et al. 2013:51f) Trots möjligheten att inte transportera 
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patienten kräver ändå social- och hälsovårdsministeriets förordning om prehospital 
akutsjukvård att förstavårdarna utvärderar patientens vårdbehov. (24.8.2017/585)  
 
Tabell 1 X-koder i förstavården 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I en kvalitetsguide för hälsovården presenterar Finlands kommunförbund en vision för 
kvalitetsarbetet inom vården. Man betonar att patienten ska vårdas i samförstånd 
utgående från hens behov och önskemål. Yrkeskunnig personal ska utöva smidig och 
patientsäker vård baserad på evidens eller god vårdpraxis. Samarbetet och 
informationsutbytet mellan instanser ska vara hindersfritt. Resultatet av god vård ska 
vara en nöjd patient som har fått optimal hälsonytta av vården. (Suomen kuntaliitto 
2011:8) X-koder ger möjligheten till att undersöka och vårda patienten hemma. Ofta är 
patienterna nöjda med att ha blivit undersökta och vårdade i hemmet och på så sätt 
undviks transport och köer på jouren. Förstavårdaren har enligt Hälso- och 
sjukvårdslagen (30.12.2010/1326) ingen skyldighet att transportera patienten ifall det 
inte finns behov för det, men förstavårdarna kan alltid uppmana patienten till att ta sig 
till jouren på ett annat sätt. 
 
I det här arbetet kommer fokus att ligga på koderna X-5 och X-8 eftersom avsikten är att 
kartlägga i vilken utsträckning vårddirektiven följs hos patienter som lämnas hemma. 
Flera av koderna (X-0, X-7 och X-9) innebär att enheten inte har träffat och undersökt 
X-0 Körhinder 
X-1 Avliden 
X-2 Polisen  
X-3 Annan hjälp 
X-4 Annan transport 
X-5 Inget sjukvårdsbehov 
X-6 Patienten vägrar transport 
X-7 Ingen patient hittades 
X-8 Vårdad på plats 
X-9 Annullering 
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patienten eller att patienten är död (X-1). Vid koden X-4 antar man att patienten 
uppsöker jouren på egen hand men inte är i behov av ambulanstransport, och X-6 
används när patienten enligt vårdarna har ett transportbehov men patienten vägrar 
transport. X-5 och X-8 är de enda koderna vid sidan om de ovanligare X-2 och X-3 där 
vårdarna undersökt patienten och fattat beslut om att patienten inte är i behov av 
jourmässig vård.  (Kuisma et al. 2013:53ff) 
 
Förstavårdarna måste beakta lagstiftningen, patientens rättigheter och vårdarnas 
skyldigheter när de inte transporterar patienter. Bland annat måste patienten vårdas i 
samtycke. Patienten måste få tillräckligt med information om sitt hälsotillstånd så att 
hen kan fatta beslut om sin hälsa. Informationen måste vara lättförståelig, och vården 
och dess grunder måste skrivas ner i patientberättelsen. Patienten har även rätt att få en 
kopia av patientberättelsen. I övrigt styr vårddirektiven vilka kriterier som måste 
uppfyllas för att man ska kunna lämna patienten hemma. (Kuisma et al 2013:57f) Enligt 
Ensihoito-opas (Silfvast et al. 2014:315ff.), som är Duodecims förstavårdguide och 
innehåller nationella vårddirektiv för förstavården, ska följande kriterier uppfyllas för 
att patienten ska kunna kodas X-5 (inget behov av sjukvård): 
- Vårdarna ska ha en klar förståelse över vad som hänt 
- Anfallet ska ha gått över och orsaken ska vara klar och ofarlig 
- Patienten har (oftast) haft liknande symptom tidigare 
- Patienten har blivit symptomfri utan vårdingrepp 
- Patienten är noggrant undersökt och de vitala parametrarna är normala 
- Patienten kan röra sig och ta hand om sig själv 
- Psykisk och fysisk status har beaktats 
 
Enligt nationella direktiv kan patienten kodas X-8 när patienten blivit vårdad på stället, 
måendet har återställts och patienten tryggt kan lämnas hemma. Dessutom ska följande 
kriterier uppfyllas:  
- Orsaken till anfallet måste vara känt (t.ex. epileptiker som också tidigare 
krampat)  
- Anfallet ska gå över snabbt med enkla vårdingrepp (t.ex. angina pectoris som 
vårdats med nitro) 
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- När anfallet gått över ska patienten vara i gott skick och orienterad och hen ska 
klara av att äta och dricka normalt samt ta hand om sig själv, alternativt ska en 
vårdare klara av att ta hand om patienten  
- Patienten får inte ha skadat sig själv under anfallet  
- Om det inte finns direktiv för ett specifikt fall ska läkare alltid konsulteras 
När vårdarna fattat beslut om att inte transportera patienten måste de kunna förklara för 
patienten och eventuella anhöriga vad symptomen berott på och varför det inte finns 
något behov av att uppsöka sjukvård. Om det uppkommer meningsskiljaktigheter finns 
det orsak att kontakta förstavårdsläkare så att patient och anhöriga får diskutera beslutet 
med läkare. Direktiv, både skriftliga och muntliga, ska också ges för om symptomen 
uppkommer igen. (Silfvast et al. 2014:315ff.) 
 
Förutom nationella vårddirektiv finns det också lokala vårddirektiv. Inom Soite 
förstavårdsenhet har en checklista för när patienten ska lämnas hemma tagits i bruk 
under hösten 2017. Hänninen et al. (2017) betonar att checklistan är ett hjälpmedel som 
används när vårdarna redan gjort en klinisk bedömning av patienten och är av den 
åsikten att patienten inte behöver transporteras. Checklistan fungerar endast som ett 
skyddsnät för att fånga upp de patienter som borde transporteras. De allmänna 
kriterierna för att lämna patienten hemma är följande:  
- Alla i förstavårdsteamet ska vara av åsikten att patienten kan lämnas hemma 
- Vårdarna ska noggrant ha rett ut vad som skett och eventuell skadeenergi ska 
evalueras 
- Patienten ska vara noggrant undersökt, NEWS-poäng ska vara uträknade och 
antecknade 
- Konsultation krävs alltid vid X-8, barnpatienter, oklara fall eller när NEWS-
poängen ger en medelhög risk (5−6 poäng eller en parameter med 3 poäng) 
- Patientens fysiska och psykiska tillstånd ska observeras. Patientens tillstånd ska 
vara stabilt och patienten ska kunna alarmera hjälp på nytt vid behov 
- Tillräcklig information, både muntlig och skriftlig, ska ges till patienten, 
anhöriga och annan personal 
 
Vid X-5 ska även följande kriterier uppfyllas:  
- Orsaken ska vara klar 
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- Symptomet får inte vara helt nytt för patienten (t.ex. svår huvudvärk, svindel 
osv.) 
- Det behövs inte noggrannare undersökningar eller uppföljning på en vårdinstans 
- Patienten är orienterad till tid och plats efter ett krampanfall 
- Förstavården har inte besökt patienten av samma orsak inom 24−48 timmar och 
gjort X-5 eller X-8 beslut trots att symptomen inte återställts 
- Inget fall som orsakat skada mot huvudet 
- Patienten klarar sig hemma på egen hand och kan alarmera hjälp igen 
- Om bröstsmärta är ett nytt symptom för patienten får hen inte lämnas hemma 
- Ifall patienten har haft andnöd som gått om ska orsaken vara klar 
- En barnpatient (<16 år) kräver alltid konsultation om hen inte transporteras 
- Patienten ska inte ha haft ett anfall av svår ryggsmärta och svimning eller 
förlamning (möjlig aneurysm eller dissekation)  
- Patienten ska inte ha haft sänkt medvetandegrad som kan ha berott på 
rytmstörning, andnöd, neurologiska symptom eller smärta 
 
Vid X-8 ska följande kriterier uppfyllas utöver de allmänna kriterierna:  
- Uppdraget ska ha kommit via nödcentralen 
- Läkare ska ha konsulterats 
- Vårdarna har utfört sådana undersökningar eller vårdingrepp som annars hade 
krävt ett besök till sjukvårdsjour 
- Vårdarna har utvärderat och dokumenterat patientens tillstånd, vård och 
vårdrespons 
- Läkarens vårddirektiv ska finnas i patientdatabasen 
 
De lokala vårddirektiven för X-patienten samt checklistorna finns i sin helhet i bilaga 2.  
 
Som tidigare nämndes finns det knappt någon forskning alls om den här patientgruppen 
i Finland. Det finns ändå några undersökningar på bachelornivå. De undersökningar 
som presenteras nedan är alla arbeten på bachelornivå. 
 
Pennanen (2014) gjorde en litteraturgranskning om X-koder inom förstavården. Trots 
att cirka en fjärdedel av förstavårdens uppdrag får en X-kod har förvånansvärt lite 
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undersökningar gjorts kring temat konstaterar Pennanen. I undersökningen ingick totalt 
nio undersökningar varav sju var gjorda i Finland. I litteraturgranskningen framkom 
bland annat att patienterna som lämnas hemma undersökts bristfälligt och att tiden på 
dygnet och personalens utbildning samt patientens kliniska tillstånd påverkade hur stor 
del av patienterna som lämnades hemma. Koistinen et al. (2011) konstaterade att 
vårdnivåenheterna i medeltal använder mer tid hos patienterna än grundnivåenheter. 
Vårdnivån gör fler mätningar av de vitala parametrarna och konsulterar oftare läkare än 
grundnivåenheter när patienter lämnas hemma. Orsaken kan enligt forskarna vara att 
grundnivåenheterna ofta har fler uppdrag än vårdnivåenheten och på detta sätt upplever 
mer stress än vårdnivåenheterna. Undersökningen gjordes i Jyväskylä och hade ett 
relativt stort sampel (n=390).  
 
I undersökningarna som Pennanen (2014) granskade kunde man konstatera att en stor 
del (ca 30 %) av patienterna som lämnas hemma söker sig till sjukvården på egen hand 
trots att förstavårdarna varit av åsikten att behovet inte finns. Himanen och Tillanen 
(2010) undersökte X-5 och X-8-patienter i S:t Michel (n=147). Av dem sökte sig 12 
patienter till grundsjukvården och 16 patienter till specialsjukvården inom tre dygn efter 
att ambulansen lämnat patienterna hemma. Av de här 28 (19 %) patienterna uppsökte 14 
patienter vård av samma orsak som de ringt ambulans. Den vanligaste orsaken var 
buksmärtor (4 patienter). Av de 14 patienter som uppsökt vård av samma orsak som de 
ringt ambulans togs 5 in på avdelning och retrospektivt borde 3 (2 %) av dem genast 
blivit transporterade av ambulans.  
 
Ainasoja och Mattila (2015) undersökte 200 stycken X-5-uppdrag i Norra Österbotten. 
De vanligaste orsakerna till alarm var fall, snabbt nedsatt allmäntillstånd och smärtor i 
rygg, armar eller ben. Vårdarna hade undersökt och dokumenterat medvetandegraden på 
88 %, puls på 76 % och syresaturation på 70 %. Blodtryck tog man på 67 %, 
andningsfrekvens på 34 % och EKG på 16 %, för att nämna några parametrar. Också 
Vilhunen (2009) konstaterade att de vanligaste parametrarna som undersöktes och 
dokumenterades var Glasgow coma scale (GCS), puls och syresaturation. Andra 
parametrar undersöktes hos under 50 % av patienterna.  I Ainasoja och Mattilas (2015) 
undersökning hade läkare konsulterats i 14,5 % av fallen och största delen, 75 % av X-5 
besluten, gjordes utanför tjänstetid (kl. 16−8). Det kunde också konstateras att patienter 
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som hade symptom på en allvarlig sjukdom hade lämnats hemma. Ahola och Mäkinen 
(2016) kunde också konstatera att det var vanligare att använda X-koder utanför 
tjänstetid. Undersökningen visade också att avståndet till mottagande enhet delvis 
påverkade förekomsten av X-koder. Ju längre avstånd till jourenhet desto oftare 
förekom X-koder.  
 
Undersökningar visar att patienterna varit nöjda med förstavårdarnas undersökningar, 
vård och beslut. Däremot visade det sig att patienterna önskat mer information om sin 
hälsa, både skriftlig och muntlig, och tydligare vårdanvisningar. (Pennanen 2014) 
Lippojoki et al. (2014) undersökte patienternas åsikter om förstavården i Tavastland 
(n=306) varav 81 patienter inte transporterades. 74 % var helt av den åsikten att de 
kände sig trygga med beslutet att lämnas hemma, 3 % var av helt av annan åsikt. 68 % 
var av åsikten att de fick tillräckligt med muntlig och skriftlig information medan 6 % 
var av helt annan åsikt. 
 
Clesham et al. (2008) gjorde en prospektiv undersökning i Storbritannien om 
förstavårdarnas förmåga att avgöra om patienter som de transporterat skulle tas in på 
avdelning eller skrivas ut. Undersökningen visade att förstavårdarna lyckades rätt bra i 
sin triage med en sensitivitet på 71,7 % och specifitet på 77 %. Undersökningen gjordes 
efter en rekommendation om att förstavårdarna skulle få ett större ansvar i triagen av 
patienter. Förstavårdarna skulle i så fall få större möjligheter att avgöra vart patienten 
transporteras.  
2.3 National Early Warning Score  
Det förekommer ett flertal olika track and trigger-system, bland annat NEWS (National 
early warning score), ViEWS (VitalPAC early warning score) och olika typer av 
MEWS (Modified early warning score). I arbetet används EWS som en allmän 
benämning på ett verktyg som på basen av patientens vitala parametrar räknar ut poäng 
(track) och triggar någon typ av respons vid ett visst antal poäng. Versionerna av EWS 
varierar och vissa är mer lämpliga för sjukhus och kräver laboratorieprov eller 
urinvolymmätningar medan andra inte kräver specialutrustning och passar för bland 
annat förstavården.  
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EWS bygger på att man med enkla hjälpmedel ska kunna undersöka patienten. EWS 
reagerar på mindre förändringar och ger gränsvärden, vilket gör det lättare för 
vårdpersonal att fatta beslut om att intensifiera vården. Undersökningar visar att 
patienter har avvikelser i grundläggande vitala parametrar flera timmar innan 
hjärtstillestånd. Parametrar som ”patienten andas normalt” eller ”patienten andas för 
snabbt” är inte tillräckligt noggranna. (Tirkkonen & Hoppu 2013) De parametrar som 
undersöks med NEWS är andningsfrekvens, syresaturation, temperatur, blodtryck, puls 
och medvetande. Ifall patienten får syrebehandling adderas ytterligare två poäng till 
summan. (Royal College of Physicians 2012:8ff)  Andningsfrekvensen är den 
känsligaste parametern för att hitta högriskpatienter men är också en parameter som 
mäts väldigt sällan (Kyriacos 2011).  
 
 
Figur 2 National Early Warning Score, NEWS  
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3 2 1 0 1 2 3 
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Avvikelser från standardvärden ger olika vägda poäng som sedan räknas ihop. Ju högre 
poäng desto sämre är patientens allmäntillstånd och prognos. 0−4 innebär en låg risk, 
5−6 eller 3 poäng från en enskild variabel innebär en medelhög risk och 7 poäng eller 
högre innebär en hög risk. Olika poäng triggar olika responser. Responserna kan variera 
mellan olika avdelningar och vårdinrättningar men de ska innehålla direktiv om tid och 
nivå på responsen. Poängsättningssystemet ger också en trend vilket underlättar i de fall 
där patientens tillstånd försämras långsamt. En långsam försämring är svårare att 
reagera på och det kan uppfattas som svårt att veta i vilket skede man borde effektivera 
vården. (Royal College of Physicians 2012:8−15) I Soite förstavårdsenhet har man 
under hösten 2017 tagit i bruk NEWS-poäng. Patienter med låg risk får lämnas hemma 
medan patienter med medelhög risk kan lämnas hemma, men endast på basis av 
konsultation. Patienter med hög risk får inte lämnas hemma, och om patienten har 
vårdrestriktioner ska läkare konsulteras vid hög risk. (se bilaga 2) 
 
Eftersom NEWS baserar sig på vitala värden och deras avvikelser från normalvärden 
lämpar sig NEWS inte för barn under 16 år eller gravida. Royal College of Physicians 
(RCP) påpekar också att vissa kroniska sjukdomar såsom COPD kan påverka 
tillförlitligheten på poängen. För patienter med COPD rekommenderas en annan vägd 
skala för syresaturation. Man poängterar också att NEWS ska vara ett komplement och 
inte ersätta klinisk bedömning. Låga NEWS-poäng får inte förhindra att trigga en 
respons ifall vårdare på basis av klinisk bedömning anser att patienten är i behov av 
intensifierad vård. Däremot ska vårdpersonal dokumentera varför man inte triggat en 
respons på basis av NEWS. (Royal College of Physicians 2012:7-17)  
 
En stor del av rapporterade vårdfel beror på brister i patientobservationer eller brister i 
att reagera på avvikelser i observationerna (Higgins et al. 2008). Som en lösning på de 
här problemen rekommenderade National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) och the RCP’s (Royal College of Physicians) Acute Medicine Task Force att 
man skulle ta i bruk EWS inom vården. Målet var att man tidigare skulle upptäcka 
patienter som blev sämre och påbörja rätt vård i rätt tid. Man ville skapa ett objektivt 
verktyg som gjorde observationen av patienterna systematisk. Man började ta i bruk 
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olika EWS-system på vårdinrättningar och RCP tog sedan på sig uppgiften att skapa en 
standardiserad, nationell EWS. (Royal College of Physicians 2012:1)   
 
Problemet med de olika EWS-systemen var att de flesta saknade validering för det 
användningsområde och de patientgrupper de användes för. Systemets noggrannhet i 
sensitivitet och specifitet (skärpunkt) borde kontrolleras. Ifall man inte optimerat track 
and trigger-systemets skärpunkt riskerar man att endera trigga onödigt många eller för 
få responser. (Cuthbertson 2008)  
 
Det har kunnat konstateras att EWS-system behövs men att det fortfarande finns för lite 
bevis för deras kliniska effektivitet. Hudfärg, svettningar, illamående och andra kliniska 
symptom tas inte i beaktande i EWS. Dessutom anses arbetsbördan för vårdarna stiga. 
Forskare rekommenderar att EWS som är validerade på nationell nivå, NEWS, tas i 
bruk. (Kyriacos 2011) När NEWS utvecklades jämförde Smith et al. (2013) NEWS med 
33 andra EWS-system i en stor undersökning (n=198 755) där man undersökte vilket 
EWS-system som bäst identifierar patienter med risk för hjärtstillestånd, död eller 
oväntad intagning på intensivvårdsavdelning. NEWS identifierade de här patienterna 
klart bäst när man jämförde de olika EWS-systemen 24 timmar innan den negativa 
händelsen. I undersökningen jämfördes endast inremedicinska patienter och resultaten 
kan inte generaliseras för andra specialområden. Den optimala skärpunkten undersöktes 
inte heller eftersom forskarna ansåg att olika typer av avdelningar och sjukhus kan ha 
olika skärpunkter och olika responser och att systemet kan anpassas efter behoven. 
 
Genom att standardisera EWS undviks problemet med flera olika EWS-system inom 
samma organisation. Det här underlättar kommunikationen och jämförbarheten, vilket 
ökar patientsäkerheten. Dessutom underlättas tolkningen av forskningsresultat när man 
enbart har en EWS-skala. Genom att använda sig av simpla variabler som inte kräver 
specialutrustning är det möjligt för de flesta enheter att använda sig av NEWS. Royal 
College of Physicians rekommenderar att NEWS också tas i bruk prehospitalt. (Royal 
College of Physicians 2012:1-6) 
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2.3.1 NEWS:s egenskaper 
Ludikhuize et al. (2012) undersökte vilka vitala parametrar som mätts och hur ofta, 48 
timmar innan patienten blev livlös eller blev förflyttad till intensivvårdsavdelning, på ett 
universitetssjukhus i Nederländerna. Blodtryck och puls hade mätts på cirka 73 % av 
patienterna. Andningsfrekvens mättes på 23 % och temperatur på 49 %. När man 
retrospektivt räknade EWS-poäng på basis av de vitala parametrar som uppmätts kunde 
konstateras att över 80 % av patienterna hade kunnat identifieras före intagning på 
intensivvårdsavdelningen eller död genom att använda EWS. Dessutom visar 
undersökningar att implementeringen av EWS ökar patientobservationerna, vilket i sig 
höjer patientsäkerheten (Kyriacos 2011).  
 
En högre EWS-poäng korrelerar med längre vårdtid. Det har konstaterats att 
användningen av EWS har en positiv inverkan på patientresultaten, men det finns ändå 
studier som talar mot varandra. (Alam et al. 2014) Undersökningar visar också att högre 
poäng och dålig prognos har ett starkt samband när man använder EWS på 
vårdavdelningar. Att tillföra ålder eller medicinsk specialitet i EWS-poängen förbättrar 
inte verktyget, men patienter på inremedicinska avdelningar har oftare högre poäng än 
kirurgiska patienter. (Quarterman et al 2005)  
 
Trots att flera studier visar att EWS är lätt att ta till sig och enkel att utföra visar 
undersökningar att det fanns skillnader i hur observationerna görs, och därmed blir 
poängen opålitliga. Den punkt som visat sig ha mest avvikelser i observationerna är 
medvetandegraden. För att implementeringen av EWS ska lyckas rekommenderas en 
bra layout så att poängen är lätta att räkna samt målsättningar från ledningsnivå i hur 
ofta observationer ska göras. Genom ordentlig utbildning i både teori och praktik samt 
uppföljning till exempel varje kvartal eller halvår kan man optimera användningen av 
EWS. (Higgins et al. 2008)  
2.3.2 NEWS prehospitalt 
Det fanns få bra undersökningar om prehospitala track and trigger-system. En av 
orsakerna är att NEWS prehospitalt är ett ganska nytt fenomen. Dessutom är 
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patientunderlaget väldigt heterogent vilken kan göra att ett EWS-system inte blir 
tillräckligt specifikt.  
 
Fullerton et al. (2012) kunde bekräfta att en kombination av en objektiv EWS-skala och 
klinisk bedömning gav ett bättre resultat i triagen än enbart klinisk, prehospital 
bedömning. Med en objektiv skala minskas den subjektiva bedömningen, vilket ger 
bättre kvalitet på vården eftersom avvikelser undviks. Förstavårdarna ökade 
sensibiliteten från 61,8 % till 72,4 % när man började använda EWS men specifiteten 
sjönk samtidigt från 94,1 % till 84,8 % vilket gav flera ”falska alarm” än innan. Istället 
upptäcktes patienter med dåligt allmäntillstånd mycket oftare. Det framkommer inte i 
forskningen om ”falska alarm” kan ha intensifierat vården för patienterna vilket i sig 
gjort att de vårdformer som man använt som inklusionskriterier undvikts. 
 
Silcock et al. (2014) räknade retroperspektivt NEWS-poäng hos prehospitala patienter 
som blivit transporterade till sjukhus och jämförde dem med 1, 2, 14 och 30 dagars 
mortalitet eller intagning till intensivavdelning. 1 684 patienter inkluderades i 
undersökningen. Man kunde till exempel se att 10 % av patienterna hade 7 NEWS-
poäng eller mera och av dem togs 11 % in på intensivvårdsavdelning eller dog. NEWS 
kan ändå aldrig helt ersätta kliniskt kunnande och erfarenhet. Till exempel 
traumapatienter eller patienter med hjärtinfarkt eller stroke kan ha låga poäng i ett tidigt 
skede men är ändå högriskpatienter. Däremot visar undersökningar att NEWS 
identifierar sepsispatienter oftare än enbart vårdarens kliniska öga. Forskarna skriver 
också att låga poäng kombinerat med vårdarens kliniska kunnande kan identifiera de 
patienter som kan vårdas på en annan plats än jouravdelning.  
 
Leung et al. (2015) gjorde en undersökning på 1 493 nontraumapatienter som kommit 
med ambulans till en jouravdelning i Hongkong. MEWS-poäng räknades retroaktivt för 
att ta reda på om MEWS kan identifiera patienter som behöver livräddande vård inom 
fyra timmar efter att de kommit till jouren och patienter som dog inom 24 timmar efter 
intagning. MEWS-poängen räknades ut på basis av de första prehospitalt uppmätta 
parametrarna. Det  fanns ett samband mellan MEWS-poäng och sannolikheten för 
livräddande vård eller dödlighet. Således kan prehospital MEWS fungera som ett 
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komplement till kliniskt kunnande och kan till exempel stöda ett beslut om 
förhandsanmälan till jouravdelningen eller triage inom sjukhuset.  
2.4 Eventuella kunskapsbrister 
Som tidigare nämndes finns det få undersökningar om patienter som inte transporteras 
av förstavården För att patientsäkerheten ska kunna förbättras för den här 
patientgruppen måste man förstå både varför förstavårdarna lyckas och varför de 
misslyckas i sina bedömningar. 
 
Trots goda forskningsresultat om NEWS bland vita européer kunde Ho et al. (2013) inte 
upprepa resultaten på asiater vid en jourmottagning i Singapore. Den optimala 
skärpunkten visade sig vara fyra men verktyget hade ändå för låg specifitet och 
sensitivitet för att vårdarna enbart skulle kunna förlita sig på MEWS. Istället talade 
forskarna för ett system där man iakttar trender istället för en MEWS-observation. Inte 
heller Subbe et al. (2006) kunde konstatera att EWS kan identifiera patienter i behov av 
intensivvård bättre än det triagesystem som redan används vid många jourmottagningar 
(Manchester Triage System). EWS kunde endast identifiera några fler patienter men 
skulle istället ha triggat mycket fler onödiga responser. 
 
De flesta undersökningar av EWS bedömer verktygets förmåga att tidigt upptäcka 
patienter som kommer att behöva intensivvård eller avlida. Endast Silcock et al. (2014) 
antydde att EWS kanske kan användas som stöd till förstavårdarnas kliniska kunnande 
när patienter lämnas hemma eller transporteras till en vårdplats med lägre nivå.  
 
Alam et al. (2014) anser att de ekonomiska följderna samt påverkan på 
patientsäkerheten när man introducerar EWS också borde beaktas i framtiden. EWS är 
ett enkelt verktyg, men responsen kan vara komplex och kostsam.  
3 TEORETISK REFERENSRAM 
Som teoretisk referensram har Hollnagels teori om säkerhetshantering inom vården 
valts. Vården är ett komplext system som hela tiden är i förändring och har många 
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rörliga delar. Därför skiljer sig säkerhetshanteringen inom vården märkbart från 
säkerhetshantering inom mera tekniska branscher såsom kärnkraft eller flygtrafik. Trots 
att systemen skiljer sig från varandra finns det ändå flera likheter.  
3.1 Säkerhetshantering inom vården 
Säkerhet definieras paradoxalt, ofta som en frånvaro av oacceptabla risker. Inom 
branscher där människans aktivitet har en märkbar roll har man insett att nolltolerans är 
en omöjlighet, därför definieras säkerhet i de branscherna som en nivå där risker finns 
på en acceptabelt låg nivå. (Hollnagel et al. 2013:3) En risk innebär en osäkerhet om 
något negativt eller oönskat. Man talar till exempel om risk för regn men inte risk för 
sol. Kommer en explosion med säkerhet att ske talar man inte längre om en risk. Risker 
är ofta kvantifierbara. En risk kan vara större än en annan risk och man kan till och med 
räkna ut att risken är 1 på 10 eller 1 på 100. (Hansson 2012:12ff) 
 
Eftersom säkerhet ofta definierars som en frånvaro av negativa händelser har man också 
traditionellt utgått från att skapa säkerhet genom att eliminera de oönskade händelserna. 
Därför har säkerhetsarbetet länge gått ut på att skapa direktiv och barriärer som strävar 
efter att minska på avvikelserna i människans aktivitet. Det är också naturligt att 
forskning och utveckling inom säkerheten länge haft som utgångspunkt att granska vad 
som gått fel och varför, för att man ska kunna eliminera avvikelserna. (Hollnagel et al. 
2013:3) 
3.1.1 Resiliens 
Rollenhagen (Ödegård 2013:175) beskriver säkerhetshanteringen i komplexa system 
som systemets förmåga att anpassa sig efter de olika situationerna. Det kan vara frågan 
om en långsammare förändring där man försöker förutse de kommande förändringarna 
eller en snabbare förändring där systemet snabbt måste anpassa sig efter akuta, oväntade 
problem. Det handlar om en balans mellan den tid och de resurser som finns 
tillgängliga. Dessutom försvåras uppgiften av att systemet bara ser en begränsad del av 
verkligheten och därför måste kompromisser göras. Trots att det inom komplexa system 
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skapas planer, mål och ambitioner kan inte alla möjliga situationer förutses och därför 
uppstår ett behov av kompromisser.  
 
Tanken om ett resilient system har blivit vanligare inom säkerhetshanteringen. Ett 
resilient system anpassar sig efter både förutsedda och oförutsedda händelser. Fokus 
flyttas från att överleva hoten till att skapa ett fungerande och flexibelt system 
oberoende av vilket läge man är i. För att skapa ett system som anpassar sig vänds fokus 
till att undersöka varför man lyckas med uppgifterna trots att de varierar och trots 
störningar i arbetet. Genom att fokusera på de otaliga gånger man lyckas används 
samtidigt en mycket större del av det material som redan finns tillgängligt. Om det sker 
någon typ av misstag 1 av 10 gånger så finns data från 9 av 10 gånger när man lyckats. 
(Hollnagel et al. 2013:xxiv ff och 6f) 
 
Behovet av ett resilient system är mindre i normala tillstånd när man har protokoll att 
följa och när vården fungerar som den ska. Däremot är det viktigt med resiliens när 
tillståndet avviker från det normala och protokollen inte kan följas, utan måste anpassas 
för att samma resultat ska kunna nås. Hälsovården förändras snabbt både på lång och 
kort sikt. Befolkningen blir äldre och vården förbättras, vilket gör att trycket på 
sjukvården ökar. Ett ökat tryck på sjukvården leder till att nya protokoll och tekniker 
som gör att patienterna kan skrivas ut snabbare från avdelningarna tas i bruk. Detta gör 
att sjukare människor också vårdas hemma eller på vårdhem i en allt större utsträckning. 
Eftersom sjukvården förändras i en allt snabbare takt sätter det en större press på 
systemets resiliens. (Hollnagel et al. 2013:27f) 
3.1.2 Teorin om säkerhet I och säkerhet II 
Hollnagel skriver om säkerhet I och II. Säkerhet I fokuserar på misstag och risker och 
hur de undviks, medan säkerhet II fokuserar på när man lyckas. Säkerhet I ser på arbetet 
som normalt när resultatet är gott och önskvärt. När det sker en negativ händelse har det 
skett en avvikelse i de normala rutinerna i något skede. Genom att hitta och analysera 
avvikelsen kan nya rutiner eller en barriär för att se till att avvikelsen inte sker igen 
skapas och på så sätt förbättras säkerheten. Säkerhet I betraktar människan som en 
maskin som är orsaken till avvikelser, och avvikelser orsakar misstag. Människans 
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förmåga att avvika från rutiner ses som ett hot för systemet. Säkerhet I fungerar främst 
genom att reagera på avvikelser och hot. Risken med att enbart använda sig av den här 
typen av säkerhet är att mer och mer resurser används för att undvika och åtgärda 
misstagen och det blir mindre resurser kvar för det normala dagliga arbetet. När det blir 
mindre resurser för det normala arbetet blir man tvungen att kompromissa och risken för 
misstag ökar igen. (Hollnagel et al. 2013:7ff) 
 
Hollnagel konstaterar att man inte kommit tillräckligt långt med teorin om att säkerhet 
enbart är en frånvaro av misstag. Istället har han valt att vända på definitionen av 
säkerhet till att säkerhet är ett tillstånd där man lyckas i varierande situationer, eller att 
man i varierande situationer får så mycket acceptabla resultat som möjligt. Nu ses 
istället människans förmåga att anpassa sig till olika situationer som en styrka och ett 
redskap. Människan har en förmåga att ändra sitt beteende när hon märker att ett 
misstag har skett eller håller på att ske. Säkerhet II accepterar också att det finns brister i 
vår uppfattning av omgivningen, till skillnad från säkerhet I där man utgår från att 
uppfattningen om omgivningen är klar i ett normalt tillstånd. Säkerhetshantering enligt 
säkerhet II innebär att utföranden som tar oss i fel riktning dämpas och utföranden som 
för oss i rätt riktning stöds. För att kunna göra det enligt säkerhet II måste man agera i 
det dagliga arbetet, förstå de rådande arbetsprocesserna, lära sig av tidigare erfarenheter 
och förutse kommande utmaningar. (Hollnagel et al. 2013:11ff) 
 
Både säkerhet I och II strävar efter att minska de negativa händelserna inom systemet. 
Perspektiven skiljer sig ändå från varandra där säkerhet I reagerar på misstagen medan 
säkerhet II har ett mera proaktivt perspektiv och strävar efter att öka de positiva 
resultaten i systemet. För att kunna ha ett proaktivt synsätt måste systemet förstås 
genom att se mönster och relationer i det. Man måste också försöka förutse vad som kan 
hända i systemet, vilket innebär risker, även ekonomiska. Genom att ta risker kan man 
också förbereda sig för riskerna istället för att rätta till dem när misstag redan skett. Idag 
strävas efter en blandning av säkerhet I och II i säkerhetsarbetet. Genom att ta till sig 
säkerhet II-perspektivet kan ett mera resilient system skapas. (Hollnagel et al. 
2013:13ff) 
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3.1.3 Hur ska ett resilient system skapas? 
Inom vården blandas ofta kvalitet med säkerhet ihop. De som jobbar med säkerhet anser 
att säkerhet är en del av kvaliteten medan kvalitetsarbetarna anser att säkerheten 
kommer av sig själv när kvaliteten på arbetet ökas. Inom kvalitetsarbetet förespråkas 
vård efter bästa praxis, effektivitet och patienttillfredsställelse. Kvalitet bygger ofta på 
att protokoll och bästa praxis följs och det strävas efter att minska variationerna i 
vården. Inom säkerhetsarbetet måste det beaktas att förhållanden förändras oavsett och 
att systemet måste anpassa sig och vara resilient. Dessutom har effektivitet blivit ett allt 
viktigare begrepp inom kvalitetsutvecklingen. Effektivitet och säkerhet är två olika 
nämnare som måste vara i balans i ett fungerande system, men de är två olika mål. När  
begreppen kvalitet och säkerhet blandas ihop leder det ofta till att kvaliteten utvecklas 
trots att målet varit en bättre säkerhet. För att kunna öka säkerheten måste man börja 
skilja på begreppen tydligare. Så länge begreppen förknippas med varandra kommer 
man också att ha svårare att gå från säkerhet I till säkerhet II. (Hollnagel et al. 2013:50f) 
 
Vid eventuella misstag uppmuntras man att se förbi den ”första berättelsen” till den 
”andra berättelsen”. Den första berättelsen är ofta den som når media, och det kan finnas 
flera inblandade som alla har egna första berättelser vid ett misstag. Den andra 
berättelsen strävar efter att förstå alla delar i systemet och hur de är sammankopplade. 
Man försöker förstå hur systemet oftast fungerar som det ska men också varför det 
ibland uppstår misstag. Genom att lyssna på de inblandade istället för att leta 
syndabockar ökas chanserna för att en andra berättelse ska nås. Ett resilient system kan 
förstås genom en andra berättelse där alla olika perspektiv och berättelser beaktas. 
(Hollnagel et al. 2013:19ff) 
 
Det är inte meningen att ersätta säkerhet I med säkerhet II. Det behövs fortfarande 
kunskap om varför det sker misstag. Däremot kan man öppna dörren för en mycket 
bredare kunskap och större förståelse genom att också förstå varför systemen oftast 
fungerar som planerat, utan misstag. Misstagen sker i frontlinjen av systemet, men 
ansvaret för misstagen ligger hos de som styr systemet. Därför måste kunskapen om 
varför misstag sker också nå de som styr. För att kunna styra arbetet i frontlinjen måste 
ledningen förstå att arbetsförhållanden fluktuerar, vilket ger upphov till nödvändiga 
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förändringar i arbetet. Man ska inte sträva efter att begränsa den här anpassningen, 
eftersom det är en av orsakerna till att man lyckas i varierande förhållanden.  För att 
kunna göra hälsovården mer resilient måste tanken att man kan lösa specifika problem 
med specifika lösningar lämnas, eftersom lösningarna ofta kan skada systemet mer än 
det hjälper. Problemen kan inte lösas var för sig utan istället bör man ta ett 
systemperspektiv och förstå processerna mer systematiskt. I ett resilient system reagerar 
man, övervakar, lär sig av erfarenheter och förutser. (Hollnagel et al. 2013:227ff) 
4 SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 
Avsikten med den här undersökningen är att kartlägga hur väl förstavårdarna följer 
vårddirektiven när patienter lämnas hemma. Säkerhet II-perspektivet utgår från att 
människans förmåga att anpassa sig till olika förhållanden är en nyckel till att göra säkra 
beslut. Genom att förstå varför förstavårdarna lyckas i sina beslut kan patientsäkerheten 
förbätttras. Syftet med kartläggningen är att förbättra patientsäkerheten för den här 
patientgruppen. Eftersom en stor del av patienterna inte transporteras kan 
kartläggningen bidra till att förbättra patientsäkerheten för ett stort antal patienter. 
Forskningsfrågor:   
- Hur väl undersöks, vårdas och handleds patienter som prehospitalt lämnas 
hemma? 
- Följs vårddirektiven när patienter prehospitalt lämnas hemma? 
- Vilka faktorer bidrar till att vårddirektiven följs? 
5 MATERIAL OCH METOD 
I studien används en kvantitativ metod för att kartlägga patientsäkerheten och kvaliteten 
på vården av patienter som får en X-kod. Kvantitativa metoder passar bra när resultatet 
ska beskrivas med siffror. Förberedelserna inför en kvantitativ undersökning är viktiga. 
Ett systematisk och fullständigt materialinsamlingsformulär är nyckeln till en väl utförd 
studie, eftersom formuläret inte kan kompletteras i efterhand. Fördelen med en 
kvantitativ metod är att stora grupper kan undersökas medan det är svårare att gå in på 
djupet av ett problem. (Eliasson 2013:29f) Eftersom avsikten med studien är att 
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kartlägga hur väl vårddirektiven följs när patienter lämnas hemma krävs ett stort sampel 
för att få en god reliabilitet. Därför används en kvantitativ metod i studien.  
 
Datainsamlingsformuläret utformades utgående från SV210-blanketten (se bilaga 1) 
samt de lokala och nationella vårddirektiven för patienter som inte transporterats. 
Formuläret är indelat i fyra delar: bakgrund, undersökningar, vård och vårddirektiv. Till 
bakgrunden hör variabler som förstavårdsenhet, kommun, veckodag och tid. Delen 
”undersökningar” innehåller de vitala parametrar som uppmätts: blodtryck, puls, 
andningsfrekvens och så vidare. Dessutom innehåller delen variabler som neurologisk 
status och traumagenomgång. Vårddelen registrerar vilken typ av vård patienten fått, till 
exempel sårvård, vätska eller mediciner.  
 
Delen ”vårddirektiv” utformades dels av de nya, lokala vårddirektiven, dels av de 
nationella vårddirektiven för patienter med koderna X-5 och X-8. En del av kriterierna 
fusionerades och vissa kriterier som innehöll två delar delades på för att underlätta 
datainsamlingen.  
 
Datainsamlingsformuläret godkändes av förstavårdens ansvarsläkare och 
förstavårdschefen. I bilaga 3 finns datainsamlingsformuläret i sin helhet och dessutom 
är vissa variabler av mer kvalitativ natur specificerade i bilagan. Efter att 
datainsamlingsformuläret godkänts gjordes en liten pilotstudie på 20 stycken SV210-
blanketter. Den största utmaningen visade sig vara de mer kvalitativa delarna av 
formuläret. Efter pilotstudien specificerades vissa kriterier innan datainsamlingen 
började.  
 
Studiens sampel består av alla uppdrag som blivit kodade med X-5 eller X-8 av 
enheterna inom Soite social- och hälsovårdssamkommun under november 2017. 
Materialinsamlingen har skett retrospektivt. Uppdragen valdes på basis av de koder som 
blivit registrerade i Codea Raportointi, som är ett dataprogram som registrerar 
förstavårdens alla uppdrag. Codea Raportointi hade registrerat totalt 306 uppdrag som 
blivit kodade X-5 eller X-8 under november. Totalt 25 uppdrag exkluderades från 
undersökningen. Åtta uppdrag exkluderades av forskningsetiska skäl på grund av att 
forskaren själv deltagit i vården. Nio uppdrag exkluderades på grund av att enheten 
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alarmerats i misstag till exempel via säkerhetstelefon där centralen inte fått kontakt med 
patienten och därför alarmerat ambulans. Två uppdrag exkluderades på grund av 
dubbelregistrering där två enheter undersökt samma patient vid samma tidpunkt. I de 
här fallen inkluderades endast den blankett som var bäst ifylld. Tre uppdrag 
exkluderades eftersom blanketten inte registrerats i elektronisk form. Två uppdrag 
exkluderades eftersom de fått fel transportkod i Codea Raportointi och den rätta koden 
kommit fram genom granskning av blanketten SV210. Ett uppdrag exkluderades på 
grund av att alarmeraren varit ute efter att vandalisera. Dessutom ökade antalet 
granskade uppdrag med 13 eftersom Codea Raportointi endast registrerar ett uppdrag 
trots att enheten vårdat flera patienter under samma uppdrag. Totalt inkluderades 294  
uppdrag i undersökningen.  
 
För att granska uppdragen granskades förstavårdens SV210-blanketter som används för 
dokumentation prehospitalt. För att få tillgång till blanketterna identifierades uppdragen 
först i programmet Codea Raportointi. I programmet Codea Raportointi har uppdragen 
endast ett ID. För att kunna granska SV210-blanketterna användes Codea Leda, som är 
förstavårdens program för fakturering. Från programmet skrevs SV210-blanketterna ut 
och patientens samt vårdarnas identitet skyddades genom att mekaniskt ta bort de 
delarna av blanketten. I bilaga 3 syns vilka variabler som undersöktes i studien. 
Variablerna kodades om och sattes in en Excel-tabell för att kunna göra enklare 
analyser. För mer krävande analyser användes SPSS, ett statistiskt analysdataprogram. 
 
Främst analyserades medeltal och frekvenser. Eftersom det i en av forskningsfrågorna 
strävas efter att ta reda på om det finns samband mellan olika variabler och antalet 
uppfyllda kriterier användes även samband. Statistiska sambandsmått består av två 
delar, styrka och riktning. Styrkan kan variera mellan 0, inget samband och 1, perfekt 
samband. Är riktningen positiv ger höga värden av en variabel höga värden av en annan 
variabel. Är riktningen negativ ger höga värden av en variabel låga värden av en annan 
variabel. Sambandet kan därmed variera mellan -1 och 1. Det vanligaste 
sambandsmåttet är korrelationskoefficienten Pearson r. Det här sambandsmåttet 
kommer att användas i resultatanalysen. Pearson r kan användas för 
intervallskalevariabler. Talet man får beskriver hur väl sambandet mellan två variabler 
kan beskrivas med en rät linje. Ju närmare -1 eller 1 talet ligger desto större är chansen 
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att man ska kunna förutse variabel X med hjälp av variabel Y. Är korrelationsmåttet 0 
saknas ett linjärt statistiskt samband. Vad som kan räknas som ett starkt samband 
varierar mellan olika områden och discipliner. För att kunna avgöra om sambandet är 
starkt eller ej bör man jämföra resultaten med andra, liknande undersökningar. Att ett 
samband är statistiskt signifikant ger ökad tyngd åt argumentationen. Ju lägre 
signifikansen är desto bättre och så länge signifikansen är under 0,05 (p=0,05) är 
korrelationen signifikant och inte enbart en slump. (Esaiasson et al. 2017:377−394) 
6 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
De forskningsetiska anvisningar som Forskningsetiska delegationen (2012:18f) har gett 
ut,  Arcadas anvisningar för god vetenskaplig praxis (Arcada), samt Soites anvisningar 
för forskning följs under alla skeden av arbetets gång. Källorna har granskats kritiskt 
innan de används i arbetet och källhänvisningar används omsorgsfullt. De delar av 
arbetet som inte innehåller källhänvisningar är forskarens egen text.  
 
Den största etiska utmaningen med undersökningen är datainsamlingen och 
databearbetningen. Integritetsskydd garanteras i Finlands grundlag och är därför en 
viktig forskningsetisk princip. De etiska principerna för integritetsskydd delas in i tre 
delar: hur materialet skyddas och hålls konfidentiellt, hur forskningsmaterialet ska 
sparas eller förstöras och forskningspublikationer. (Forskningsetiska delegationen 
2009:5ff) I undersökningen är både vårdare och patienter i utsatt position. Både 
vårdares och patienters identitet har skyddats under materialinsamlingen. Detta gjordes 
genom att fysiskt ta bort namn, personsignum och adress innan forskaren fick tillgång 
till materialet. Eftersom varken patienternas eller vårdarnas identitet kan urskiljas 
behövdes varken etisk prövning eller patienternas eller vårdarnas samtycke. Däremot 
har forskaren ansökt om och erhållit forskningslov från Soite för att få tillgång till 
materialet. Soites forskningsdirektiv har följts under datainsamlingen. Materialet 
förvaras inlåst på Soite förstavårdscentrum fram till att undersökningen är godkänd. 
Materialet kommer därefter att förstöras på vederbörligt sätt. Förteckningen över 
koderna är viktig för att avvikande resultat eventuellt ska kunna granskas. I resultatet 
kan varken enskilda patienter eller vårdare urskiljas.  
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7 RESULTAT 
I resultatdelen presenteras de resultat materialinsamlingen gett utan kommentarer. 
Kommentarer till resultaten hittas under rubriken ”Diskussion”.  
7.1 Bakgrundsfaktorer 
Under materialinsamlingsperioden hade totalt 1 341 uppdrag registrerats av Codea 
Raportointi: 196 (14,6 %) X-5-uppdrag och 113 (8,4 %) X-8-uppdrag, totalt 309 (23,0 
%) uppdrag. Det totala antalet uppdrag per månad varierade mellan 1 227 och 1 579. 
Minst antal uppdrag hade man i april och mest i januari. Patienter som kodades X-5 
eller X-8 varje månad varierade mellan 309 och 405 patienter. Andelen patienter som 
lämnades hemma varierade mellan 22,4 % och 27,7 %, minst i januari och mest i maj. 
Här har endast de uppdrags- och transportkoder som blivit registrerade i Codea 
Raportointi beaktats, inte det verkliga antalet patienter.  Antalet X-5 och X-8 uppdrag 
var något mindre i november (309 st) än medeltalet per månad under 2017, 347 
uppdrag. (Se tabell 2) 
 
Tabell 2 Den absoluta och relativa frekvensen av X-5 och X-8 uppdrag under januari –november 2017  
  X-5 X-8 
Totalt X5 
och X8 
Totalt 
uppdrag X5avTot X8avTot X5X8avTot 
Januari 243 110 353 1579 15,4% 7,0% 22,4% 
Februari 268 83 351 1383 19,4% 6,0% 25,4% 
Mars 309 96 405 1504 20,5% 6,4% 26,9% 
April  250 87 337 1227 20,4% 7,1% 27,5% 
Maj 302 100 402 1453 20,8% 6,9% 27,7% 
Juni 244 83 327 1372 17,8% 6,0% 23,8% 
Juli 241 85 326 1433 16,8% 5,9% 22,7% 
Augusti 238 108 346 1413 16,8% 7,6% 24,5% 
September 239 103 342 1299 18,4% 7,9% 26,3% 
Oktober 206 114 320 1353 15,2% 8,4% 23,7% 
November 196 113 309 1341 14,6% 8,4% 23,0% 
 
De enheter som lämnade störst andel patienter hemma under 
materialinsamlingsperioden var EKP223 (41,5 %) och EKP322 (36,2 %). Minst antal 
patienter lämnade EKP01 (5,1 %) och EKP131 (11,0 %) hemma. (Se figur 3) 
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Figur 3 Fördelningen av  X-5 och X-8 uppdrag mellan enheterna (N=294) 
 
Flest patienter kodades X-5 eller X-8 under lördagar och söndagar under 
materialinsamlingsperioden. I figur 4 är resultaten presenterade som ett medeltal per 
veckodag. 
 
 
Figur 4 X-5 och X-8 uppdrag fördelade per veckodag(medeltal under materialinsamlingsperioden) 
 
Flest patienter kodades X-5 eller X-8 under kvällstid kl. 16−24 (132 st) medan minst 
antal patienter kodades X-5 eller X-8 dagtid kl. 8−16 (65 st). Nattetid kl. 0−8 kodades 
97 patienter X-5 eller X-8 under materialinsamlingen. (Se figur 5) Den tidpunkt då 
larmet når förstavårdsenheten har använts som referens. I medeltal undersöktes och 
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vårdades patienterna i 27 minuter. Under materialinsamlingsperioden varierade 
vårdtiden mellan 1 och 61 minuter. X-5-patienterna hade i medeltal en något kortare 
vårdtid på 24 minuter och vårdtiden varierade mellan 1 och 61 minuter. X-8 patienterna 
vårdades i medeltal i 34 minuter och vårdtiden varierade mellan 8 och 61 minuter. 
 
 
Figur 5 Fördelningen av X-5 och X-8 uppdrag under dygnet 
 
Uppdragskoderna bland patienterna som kodades X-5 och X-8 var väldigt heterogena. 
Totalt registrerades 31 olika uppdragskoder. De mest förekommande koderna var 705 
(snabbt sänkt allmäntillstånd) 49 st, 774 (sänkt allmäntillstånd) 33 st, 704 (bröstsmärta) 
31 st och koderna 200−204 (olika typer av trafikolyckor) 29 st. Den vanligaste 
beredskapskoden (A−D) var C, 140 st (47,6 %), och den minst vanliga var A, 14 st (4,7 
%). 62 (21,1 %) B-uppdrag och 78 (26,5 %) D-uppdrag kodades X-5 eller X-8.  
7.2 Vård och undersökning 
De vanligaste registrerade vitala parametrarna var Glasgow Coma Scale (GCS), puls 
och blodtryck, som totalt hade registrerats minst en gång hos 97,4 %, 85,7 % och 85,2 
% av alla patienterna (N=294). Alkoholhalten i utandningsluften mättes endast hos 14,3 
% av patienterna. Överlag registrerades vitala parametrar oftare bland patienter som 
kodades X-8 än X-5, endast alkoholhalten i utandningsluften registrerades oftare hos 
patienter som kodades X-5 än hos patienter som kodades X-8. Medeltalen av de 
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registrerade värdena skiljde sig inte nämnvärt mellan patienter som kodats X-5 och X-8. 
(se tabell 3) 
Tabell 3 Förekomsten av uppmätta vitala parametrar, deras minsta och största värden (AF=andningsfrekvens) 
  
Sys 
RR 
Dia 
RR 
Puls AF Spo2 GCS VAS 
B-
gluk 
Alkometer Temp 
X-5% 
(n=189) 
85,2 85,2 85,7 64,6 83,6 97,4 65,1 60,8 14,3 62,4 
X-5 min  103      50      53      11      93      14     0 4,2 0,00  34,8     
X-5 max 207 117 122 26 100 15 8 23,6 3,37 38,9 
X-8% 
(n=105) 
96,2 96,2 98,1 80,0 96,2 98,1 71,4 82,9 6,7 82,9 
X-8 min  102      55      6      12      92      15      -        3,2      -        34,2     
X-8 max  225      199      179      24      100      15      10      26,3      2,32      37,7     
Alla% 
(N=294) 
89,1 89,1 90,1 70,1 88,1 97,6 67,3 68,7 11,6 69,7 
 
Andningsljud hade registrerats i vid 73 (24,8 %) tillfällen, 71 gånger hade de 
registrerats som normala, 1 gång som pipande/vinande och 1 gång som rosslande. Rytm 
hade registrerats 223 (75,9 %) gånger, 124 gånger som jämna, 17 gånger som ojämna, 
62 gånger hade man antecknat rytmen som sinusrytm och 20 gånger som 
förmaksflimmer. EKG hade registrerats totalt 101 (34,4 %) gånger, 40 (21,2 %) gånger 
hos patienter som kodats X-5 och 61 (58,1 %) gånger hos patienter som kodats X-8. Av 
101 registreringar antecknades 85 registreringar som normala, endast gamla avvikelser 
(t.ex. gammalt förmaksflimmer) eller inga anteckningar alls. I 16 fall anmärkte enheten 
att det fanns avvikelser utan att destomera kommentera avvikelserna. VES (ventricular 
extrasystoles, extraslag) registrerades sju gånger, sinustakykardi sex gånger, RBBB 
(Right bundle branch block) en gång, VES+SVES (supraventricular extrasystoles) och 
förmaksflimmer en gång. Vid ett avvikande EKG hade man konsulterat läkare elva 
gånger, utöver detta hade enheten antecknat att man försökt konsultera läkare en gång 
men inte lyckats. I fyra fall hade man inte konsulterat läkare.  
 
I enheterna EKP01, EKP221 och EKP222 finns möjlighet att mäta tnt (troponin T, 
Cobas®), Ph, blodgaser, socker, kreatinin, laktat, hemoglobin och de vanligaste 
elektrolyterna (epoc®) samt snabb CRP (C-reaktivt protein, Actim® CRP). Enligt de 
lokala vårddirektiven ska man överväga att använda epoc® och Actim® CRP hos alla 
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patienter som lämnas hemma. Under materialinsamlingsperioden hade man använt 
epoc® och Cobas®, en gång hos samma patient och Actim® CRP en gång.  
 
NEWS-poäng hade registrerats av enheterna 86 (29,3 %) gånger, 43 (22,8 %) gånger 
hos patienter som kodats X-5 och 42 (40,0 %) gånger hos patienter som kodats X-8. 
Enhetens registrerade NEWS-poäng stämde väl överens med de verkliga poängen. 
Endast i fyra fall skiljde sig poängen med en poäng och i ett fall med två poäng. NEWS-
poängen varierade mellan noll och fem. De vanligaste NEWS-poängen var 0 poäng 
(51,7 %) och poängen minskade successivt ju högre NEWS-poängen blev. Fem poäng 
registrerades endast i ett fall (0,3 %) och då berörde det en barnpatient. Medeltalet av 
alla patienters NEWS-poäng var 0,76, medeltalet för X-5 patienter 0,67 och 0,91 för X-
8 patienter. (Se figur 6) 
 
Figur 6  Fördelningen över uppmätta NEWS-poäng (N=294. Flest patienter fick 0 poäng och endast en patient fick 5 
poäng. 
 
Poängen har räknats ut på basis av enhetens uppmätta värden. Ifall något värde saknats 
har noll poäng registrerats för den parametern. Ifall fler värden registrerats för samma 
parameter har poängen baserats på det sista uppmätta värdet. För att kunna räkna ut 
fullständiga NEWS-poäng behövs sex vitala parametrar: andningsfrekvens, 
syresaturation, temperatur, systoliskt blodtryck, puls och medvetandegrad. Dessutom 
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påverkas poängen ifall patienten får tilläggssyre. Antal uppmätta parametrar varierade 
mellan noll och sex parametrar. Medeltalet för antalet uppmätta parametrar var 5,0 för 
alla patienter, 4,8 för patienter som kodats X-5 och 5,5 för patienter som kodats X-8. 
Det vanligaste var att alla sex parametrar var registrerade (55,1 %). (Se figur 7) 
 
Figur 7 Fördelningen över antalet uppmätta variabler 0-6) för NEWS-poäng (N=294)Vanligast var att alla 6 
parametrar var uppmätta.  
 
En grov neurologisk undersökning (minst två olika moment t.ex. gripkraft och mimik) 
gjordes hos 77 (26,2 %) patienter, en systematisk traumagenomgång hos 36 (12,2 %) 
patienter, någon typ av arbetsdiagnos gjordes hos 247 (84,0 %) av alla patienterna och 
checklistan för X-5 eller X-8 patienter användes 18 (6,1 %) gånger. En patient fick extra 
syre och en fick vätska (200 ml). 42 (14,2 %) patienter fick någon typ av medicin som 
inte var patientens egen. De vanligaste medicinerna som administrerades var diklofenak 
i.m. (12 gånger), orfenadrin (11 gånger) och paracetamol p.o. (11 gånger). Ibuprofen 
och 10 %-glukoslösning administrerades fem gånger var och Litalgin® fyra gånger. 
Dessutom administrerades några mediciner endast en gång. Några patienter fick flera 
mediciner. Elva (3,7 %) patienter fick någon typ av sårvård, fyra (1,4 %) vårdades med 
sårlim och tre (1,0 %) patienter fick någon typ av stödförband. Åt 12 (4,1 %) patienter 
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gavs kylpåse. Två (0,7 %) patienter fick kateter och två cystofixer sköljdes. En 
venkateter sattes in åt en patient, en trakeostomi vårdades, ett alkoholblodprov togs på 
polisens begäran, ett SVT (supraventrikulärtakykardi) stoppades utan mediciner, ett 
näsblod stoppades med Spongostan® och adrenalin och ett med Spongostan®, adrenalin 
och Caprilon®. (n=294) Läkare konsulterades 118 (40 %) gånger, 16 (8,5 %) gånger när 
patienten kodades X-5 och 102 (97,1 %) gånger när patienten kodades X-8.  
7.3 X-5 kriterier 
När dokumenteringen hos X-5 patienterna (n=189) jämfördes med X-5 kriterierna 
framgick det att enheten hade en klar förståelse över vad som hänt i 141 fall (74,6 %) 
medan det i 48 (25,4 %) fall förblev oklart eller var klart att enheten inte förstått orsaken 
till symptomen. 119 (63,0 %) patienter var helt symptomfria när de lämnades hemma, 
67 (37,0 %) patienter hade ännu symptom. Hos 17 (9,0 %) patienter berodde 
symptomen på ett trauma (t.ex. smärta).  
 
75 (39,7 %) patienter hade haft liknande symptom tidigare och 12 (4,1 %) hade aldrig 
haft liknande symptom. Hos resten av patienterna berodde symptomen på ett nytt 
trauma. Endast i ett (0,5 %) fall hade patienten blivit symptomfri först efter ett 
vårdingrepp (katetrisering).  
 
Utgående från dokumenteringen kunde 127 (67,2 %) av patienterna ta hand om sig 
själva medan det i 60 (31,7 %) fall förblev oklart. I två fall (1,1 %) kunde patienten inte 
ta hand om sig själv på basis av vad enheten dokumenterat. I 118 fall (62,4 %) hade 
enheten på något sätt beaktat patientens fysiska och psykiska status i dokumenteringen, 
i 64 fall (33,9 %) hade man enbart beaktat patientens fysiska eller psykiska status 
medan det i fyra fall (2,1 %) varken framkom patientens fysiska eller psykiska tillstånd. 
 
 I sex fall (3,1 %) framkom det av blanketten att ambulansen hade besökt patienten 
inom 48 timmar och lämnat patienten hemma. Från blanketten framkom det att 166 
(87,8 %) patienter kunde alarmera hjälp på nytt vid behov till exempel via trygghetslarm 
eller en vårdare på boendet, eller så framkom det att patienten var symptomfri, kunde 
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röra sig fritt och var orienterad. I 23 (12,2 %) fall förblev det oklart om patienten kan 
alarmera hjälp igen. (Se tabell 4) 
Tabell 4 Antalet uppfyllda X-5 kriterier(n=189) 
  Förståelse 
Anfall 
gått 
över 
Tidigare 
symptom 
Symptomfri 
utan 
förstavårdens 
hjälp 
Kan ta 
hand 
om sig 
själv  Psyk/fys 
Tidigare 
besök 
inom 
48 h Alarmera  
Ja 141 91 75 91 127 118 6 166 
Nej 48 50 12 50 2 4 183 0 
Ja/trauma 0 28 2 28 0 0 0 0 
Nej/trauma 0 17 53 16 0 0 0 0 
Oklart 0 3 47 4 60 0 0 23 
Delvis 0 0 0 0 0 67 0 0 
 
X-5 kriterierna innehåller också mer specifika kriterier. Patienten ska vara orienterad 
efter ett krampanfall. I 185 (97,9 %) gällde uppdragen inte ett krampanfall, 3 (1,6 %) 
patienter var orienterade efter ett krampanfall och i ett fall (0,5 %) var det eventuellt 
frågan om ett krampanfall och patienten lämnades o-orienterad hemma, här hade 
enheten inte konsulterat läkare eller använt checklistan.  
 
Enligt vårddirektiven får patienten inte heller ha fallit och slagit huvudet. Nio patienter 
(4,8 %) hade fallit eller på annat sätt fått ett slag mot huvudet och lämnades hemma, i de 
här nio fallen hade man konsulterat läkare tre gånger (33,3 %), neurologisk 
undersökning hade gjorts hos sju (77,8 %) av de nio patienterna. Endast en gång (11,1 
%) hade man använt checklistan för X-patienter för de här patienterna, då hade man 
gjort en neurologisk undersökning men inte konsulterat läkare.  
 
Patienten får inte heller lämnas hemma om hen har haft sänkt medvetandegrad och före 
anfallet känt andnöd, rytmstörningar, neurologiska symptom eller smärta. I sju (3,7 %) 
fall hade patienten haft dylika symptom före anfallet eller så hade enheten inte uteslutit 
de här möjligheterna eller hittat en annan, ofarlig förklaring till anfallet. Hos de här 
patienterna hade man konsulterat läkare en gång (14,3 %). Checklistan hade inte 
använts en enda gång. Patienten får inte heller lämnas hemma ifall hen har haft svår 
ryggsmärta och samtidigt haft förlamningssymptom eller svimmat (kan vara ett 
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symptom på aneurysm eller dissekation). Inga patienter i undersökningen hade haft 
dylika symptom.  
 
När alla 12 kriterier (se bilaga 3) samt NEWS-kriterierna granskades kunde man se att 
antalet kriterier som uppfylldes per patient varierade mellan 6 och 13 kriterier. 
Typvärdet och medianen var 10 kriterier, medelvärdet var 10,7 kriterier. Hos 32 (16,9 
%) patienter uppfylldes alla kriterier. Hos två (1,1 %) patienter uppfylldes endast 6 
kriterier vilket är under hälften av kriterierna (Se figur 8). 
 
Figur 8 Förekomsten av antalet uppfyllda X-5 kriterier per uppdrag (0-13 kriterier, n=189)  
7.4 X-8 kriterier 
När kriterierna för X-8-patienterna (n=105) jämfördes med dokumenteringen för samma 
patienter kunde det konstateras att orsaken till anfallet var känd vid 74 (70,5 %) av 
fallen, i 31 (29,5 %) fall var orsaken okänd. Enligt X-8-kriterierna ska patienten vara 
symptomfri. 54 (51,4 %) av patienterna var helt symptomfria efter att man undersökt 
och vårdat dem, 48 (45,7 %) av patienterna hade fortfarande något symptom och i två 
fall (1,9 %)  förblev det oklart om patienten var symptomfri eller inte. Patienten ska 
också vara i gott skick och orienterad när hen lämnas hemma. 72 (68,6 %) patienter var 
orienterade, 3 (2,9 %) var inte orienterade och i 30 (28,6 %) fall förblev det oklart om 
patienten var vid gott skick och orienterad när hen lämnades hemma.  
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Patienten ska klara sig själv eller med hjälp eller stöd av vårdare eller anhöriga för att få 
lämnas hemma. 70 (66,7 %) av patienterna som kodades X-8 klarade sig hemma på 
basis av enhetens dokumentation, i 35 (33,3 %) fall förblev det oklart. Enligt kriterierna 
får patienten inte ha skadat sig själv under anfallet. I ett (1,0 %) av fallen hade patienten 
klart skadat sig i anfallet, i fyra (3,8 %) fall hade patienten skadat sig men endast lätt 
och 100 (95,2 %) patienter hade inte alls skadat sig. Enheten ska ha beaktat patientens 
fysiska och psykiska tillstånd när hen lämnas hemma. Hos 74 (70,5 %) av X-8 
patienterna hade enheten beaktat både fysiskt och psykiskt tillstånd och hos 31 (29,5 %) 
av patienterna hade man beaktat enbart det fysiska eller psykiska tillståndet. Patienten, 
anhöriga eller vårdpersonal ska också kunna alarmera hjälp igen vid behov. 90 (85,7 %) 
av patienterna kunde konstateras vara i sådant skick att de kunde alarmera hjälp igen, i 
15 (14,3 %) fall förblev det oklart. Det som mest drastiskt skiljer X-5 och X-8 patienter 
åt är att man hos X-8 patienter ska ha utfört sådana undersökningar eller sådan vård som 
hade behövt göras på en jourinstans för X-8 patienter. Hos 97 (92,4 %) av patienterna 
kunde det  konstateras att sådan undersökning eller vård utförts, hos 8 (7,6 %) av 
patienterna hade ingen sådan undersökning eller vård utförts.  
 
När alla 8 kriterier för patienter som kodas X-8 (se bilaga 3) samt NEWS-kriterierna 
granskades kunde man se att antalet kriterier som uppfylldes per patient varierade 
mellan 3 och 9 kriterier. Typvärdet och medianen var 8 kriterier, medelvärdet var 7,0 
kriterier. Hos 17 (16,2 %) patienter uppfylldes alla kriterier, hos två (1,1 %) patienter 
uppfylldes endast 3 kriterier. (Se figur 9)  
 
Figur 9 Förekomsten av antalet uppfyllda X-8 kriterer per uppdrag (0-9 kriterier, n=105) 
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Det fanns inget samband mellan antalet uppfyllda kriterier (varken för X-5 eller X-8 
kriterierna) och variablerna: veckodag, tid på dygnet, om enheten antecknat NEWS-
poäng, använt checklista eller konsulterat läkare. Det fanns däremot ett positivt 
samband mellan antalet uppfyllda X-5-kriterier och den tid som enheten tillbringade hos 
patienter, en korrelation på 0,305 (p=0,01)  
 
Figur 10 Sammanfattning av hur ofta vårdkriterierna uppfylls 
7.5 Vårdföreskrifter 
Enligt rekommendationer ska patienter, anhöriga och/eller vårdpersonal få både 
muntliga och skriftliga vårdföreskrifter, delvis för fortsatt vård men också för vad man 
ska göra ifall symptomen uppkommer igen eller fortsätter trots den vård enheten gett. 
Skriftliga vårdanvisningar för fortsatt vård (t.ex. febernedsättande, vätskeintag eller 
dyl.) gavs till totalt 74 (25,2 %) patienter och skriftliga anvisningar för vad man ska 
göra ifall symptomen uppkommer igen eller symptomen fortsätter (t.ex. ringa 112 eller 
besöka egen hälsostation) gavs åt 206 (70,1 %) patienter. 73 (24,8 %) patienter hade 
inte alls fått skriftliga vårdanvisningar. (Se figur 11) Det fanns ett svagt positivt 
samband mellan verkliga NEWS-poäng och vårdanvisningar. Korrelationen var 0,154 
(p=0,01) Dessutom fanns det ett positivt samband mellan vårdanvisningar och 
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variablerna konsultation (0,204, p=0,01), användningen av checklista (0,136, p=0,01) 
och antalet uppfyllda vårdkriterier för X-5-patienter (0,160 p=0,01). 
 
Figur 11 Förekomsten av skriftliga vårdanvisningar (N=294) 
8 KRITISK REFLEKTION 
Den största utmaningen med undersökningen är att det inte finns något validerat 
verktyg. Därför blev forskaren tvungen att själv skapa ett verktyg för 
materialinsamlingen. En stor del av variablerna i undersökning är logiska variabler utan 
tolkningsmöjligheter. Däremot kan det finnas rum för tolkning i delen ”vårddirektiv” 
där kriterierna för vårddirektiven granskas. För att få en så hög reliabilitet som möjligt 
strävades efter att göra så klara anvisningar som möjligt för materialinsamlingen (se 
bilaga 3). Svarsalternativen för dessa variabler har också varit fler än ja eller nej. 
Verktyget piloterades också för att hitta brister som kunde åtgärdas innan 
materialinsamlingen påbörjades.  
 
Problemet med metoden var att forskaren enbart den dokumenterade informationen 
kunde evalueras. Utöver detta har förstavårdarna antagligen tagit in information som 
inte finns dokumenterad på blanketten. Datan beskriver alltså hur väl patientgruppen 
dokumenteras. För att undersöka hur väl vårddirektiven verkligen följs borde en annan 
materialinsamlingsmetod väljas. 
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Samplet har varit relativt stort, N=294, vilket är något mindre än medeltalet av de 
patienter som kodats X-5 eller X-8 varje månad under 2017. Avsikten med 
undersökningen var att ta reda på i vilken utsträckning vårddirektiven för ifrågavarande 
patienter följs. Eftersom de lokala vårddirektiven togs i bruk under oktober och 
datainsamlingen började i december valde forskaren efter noga avvägande att inte heller 
förlänga materialinsamlingsperioden eftersom avsikten var att alla förstavårdare skulle 
hinna läsa, förstå och ta in de nya vårddirektiven innan materialinsamlingen börjar.  
 
Det borde också nämnas att forskaren själv arbetar inom Soite förstavårdsenhet och har 
fått göra delar av materialinsamlingen och dokumentationen under arbetstid. Detta kan i 
alla fall teoretiskt ha en påverkan på resultatet, men målet har varit att göra så pass 
noggranna anvisningar för datainsamlingen att egna tolkningar och åsikter inte ska få 
rum i datainsamlingsskedet.  
9 DISKUSSION 
Avsikten med undersökningen var att ta reda på hur väl vårddirektiven för X-5- och X-
8-patienter följs. Syftet med undersökningen var att förbättra patientsäkerheten för de 
här patienterna i Soite förstavårdsenhet. Eftersom uppdragen hos den här patientgruppen 
är så pass heterogena lämpar sig inte säkerhet I-perspektivet. Säkerhet I passar bättre på 
homogena patientgrupper. Istället borde man sträva efter resiliens, förmågan att 
adaptera. Hollnagel skriver att man är i större behov av ett resilient system när det inte 
finns protokoll och direktiv att följa (Hollnagel et al. 2013:27f). Eftersom X-5- och X-8-
patientgruppen är så pass heterogen är det nästintill omöjligt att skapa protokoll som 
passar alla typer av uppdrag. I Soite förstavårdsenhet har ett säkerhet I-perspektiv 
använts när barriärer som checklista och NEWS-poäng skapats för att försöka minska på 
misstagen och öka patientsäkerheten för de patienter som inte transporteras till sjukhus. 
Hollnagel skriver att risken är att allt fler barriärer och hinder påverkar det dagliga 
arbetet negativt, att allt mer resurser används på att undvika misstag istället för att utföra 
det normala, dagliga arbetet vilket i sig kan ge negativa resultat som mera risker och 
misstag. (Hollnagel et al. 2013:7ff)  
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Inom säkerhet II-perspektivet ses människans möjlighet att adaptera som en styrka 
istället för en risk, som i säkerhet I-perspektivet. För att kunna använda ett säkerhet II-
perspektiv i en organisation borde man vara proaktiv och inte vänta på att misstag ska 
ske utan förutse risker och reagera på dem innan de sker. För att detta ska lyckas måste 
man agera i det dagliga arbetet, förstå systemets arbetsprocesser och lära sig av tidigare 
erfarenheter. (Hollnagel et al. 2013:11ff) Den här undersökningen är ett viktigt bidrag 
till att försöka förstå de arbetsprocesser och förhållanden som råder inom förstavården 
idag.  
9.1 Undersökning, vård och anvisningar bland patienterna 
Med den första forskningsfrågan strävas efter att ta reda på hur väl patienter som 
prehospitalt lämnas hemma undersöks, vårdas och handleds. Resultaten från 
undersökningen visade att patienterna överlag undersöks rätt bra. De vanligaste 
registrerade vitala parametrarna var Glasgow Coma Scale (GCS), puls och blodtryck 
som totalt hade registrerats minst en gång hos 97,4 %, 85,7 % och 85,2 % av 
patienterna. Vitala parametrar registrerades oftare bland patienter som kodades X-8 än 
X-5. Av de sex parametrar som behövs för att räkna ut NEWS-poäng hade enheterna 
registrerat alla vitala parametrar hos 55,1 % av patienterna, och som förväntat hade fler 
vitala parametrar registrerats bland patienter som kodats X-8 än X-5. Resultaten var 
klart bättre än i både Ainasoja och Mattilas (2015) och Vilhunen (2009)  
undersökningar. I Vilhunens undersökning hade de vitala parametrarna undersökts på 
under hälften av patienterna.  Koistinen et al. (2011) konstaterade att vårdnivåenheterna 
gjorde flera mätningar än grundnivåenheten, detta kan vara en bidragande orsak till det 
goda resultatet i undersökningen. Alla bilar utom två på Soite förstavårdsenhet är på 
vårdnivå. En annan faktor som kan ha påverkat de positiva resultaten i undersökningen 
är att man tagit i bruk NEWS-poäng på området. Forskning visar att användningen av 
NEWS-poäng ökar vid patientobservationer (Kyriacos 2011). Trots att resultaten var 
positiva finns det fortfarande rum för förbättring. Tre patienter hade inga registrerade 
parametrar. I de här tre fallen kan man undra på vilka grunder förstavårdarna har gjort 
en bedömning av patientens vårdbehov. Nämnvärt är också att de patienter som 
alarmerat förstavården i misstag redan exkluderats ur undersökningen.  
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Higgins et al. (2008) betonade att ledningen i organisationen borde sätta upp tydliga 
målsättningar för EWS-observationerna. Det har man gjort i Soite förstavårdsenhet. 
Målsättningen är att varje patient ska ha minst en registrerad NEWS-poäng. Däremot 
lyckas man rätt dåligt med den här målsättningen eftersom NEWS endast registrerats 
hos 86 (29,3 %) patienter trots att vitala parametrar uppmätts rätt bra. Eftersom 
internationell forskning ändå visar att det finns ett samband mellan höga EWS-poäng 
och dödlighet eller behov av livräddande vård (t.ex. Leung et al. 2015) borde man bli 
bättre på att registrera poängen. I undersökningen framkom det att NEWS-poängen 
överskred den gräns där vårdanvisningarna uppmanar till konsultation totalt fem gånger. 
Tre gånger hade man konsulterat läkare varav enheten hade antecknat NEWS-poängen 
själva två gånger.. Här finns ett viktigt objektivt skyddsnät som kräver minimalt med 
ansträngning från förstavårdarna eftersom den mjukvara som enheten använder vid 
dokumentationen automatiskt räknar ut NEWS-poäng. Det fanns inget samband mellan 
antalet uppmätta parametrar och den tid enheten tillbringade hos patienten, så stress är 
ingen orsak att inte undersöka patienten noggrant. 
 
42 (14,3 %) av patienterna hade fått någon medicin som inte var deras egen, de 
vanligaste medicinerna som administrerades var paracetamol (12 gånger), Voltaren® 
(12 gånger) och Norflex® (11 gånger). Eftersom diskussioner förs om vilka mediciner 
som ska finnas i förstavårdsenheterna bör kanske den här undersökningen få belysa att 
även Voltaren® och Norflex® utgör en viktig del av läkemedelsutbudet. Det förblir 
däremot oklart om patienterna klarat sig på den här dosen medicin eller om de borde ha 
alarmerat ambulans igen eller uppsöka en jourinstans. Positivt är att läkare 
konsulterades 220 (74,8 %) gånger under materialinsamlingsperioden, vilket är mycket 
högre än i  Ainasoja och Mattilas (2015) undersökning där man hade konsulterat läkare i 
14,5 % av fallen. En läkarkonsultation borde åtminstone i teorin höja patientsäkerheten 
genom att ansvaret fördelas och man samtidigt använder sig av dubbelkontroll. 
Dessutom fick patienten enligt forskarens egna iakttagelser också oftare bättre 
vårdanvisningar. 
 
Handledningen av patienterna undersöktes i den sista delen av datainsamlingen. Frågan 
var uppdelad i två delar. Dels ville forskaren veta om fortsatta vårddirektiv gavs till 
patienten, dels om patienten fick direktiv för vad hen skulle göra ifall symptomen 
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uppkommer igen eller fortsätter trots den vård som getts. Här anser forskaren att både 
patientsäkerheten och kvaliteten på vården kunde höjas rejält. Trots att rätt många, 206 
(70,0 %) patienter, fick skriftliga vårddirektiv på vad hen ska göra ifall symptomen 
återkommer eller fortsätter innehöll direktiven oftast endast uppmaningen att vid behov 
ringa 112 igen. Endast 74 (25,2 %) patienter fick specifika vårddirektiv för fortsatt vård, 
nästan lika många, 73 (24,8 %) patienter fick inga vårddirektiv alls. Forskaren anser att 
god vård också innebär att lära patienterna hur de kan vårda sina symptom hemma ifall 
de fortsätter, istället för att behöva uppsöka en ny vårdinstans för att få samma 
vårddirektiv. Däremot är det också förståeligt att förstavårdarna inte alltid hinner eller 
kan prioritera att skriva ner vårddirektiven. För att förbättra kvaliteten på vårddirektiven 
och göra dem mer homogena kunde man ha färdiga vårddirektiv att dela ut åt 
patienterna. Pennanen (2014) kunde konstatera i sin undersökning att patienterna som 
lämnades hemma hade önskat sig bättre vårdanvisningar. I Lippojoki et al. (2014):s 
undersökning var endast 68 % av patienterna av åsikten att de fick tillräckligt med 
muntlig och skriftlig information.  
9.2 Vårddirektiv 
Den andra forskningsfrågan var ”följs vårddirektiven när patienter prehospitalt lämnas 
hemma?”. Forskaren kunde konstatera att vårddirektiven för de här patienterna är rätt 
omfattande. I samband med introduktionen av de nya X-kriterierna har man infört 
NEWS på Soite förstavårdsenhet. Ifall poängen ger en medelhög risk måste läkare 
konsulteras då patienten lämnas hemma, och i regel ska patienten ändå transporteras (se 
bilaga 2). NEWS-poängen dokumenterades överlag rätt sällan av enheten, 86 gånger 
(29,3 %). Undersökningen svarade däremot inte på om poängen beaktats av enheten 
oftare men man har valt att inte anteckna poängen. Totalt fem gånger överskred 
poängen den gräns där vårdanvisningarna uppmanar till konsultation. Enheten hade 
antecknat NEWS-poängen två gånger och båda gångerna hade läkare konsulterats. 
Totalt hade läkare konsulterats tre gånger, hos två patienter hade enheten inte alls 
reagerat på de avvikande poängen.  
 
När forskaren undersökte om kriterierna för patientgruppen följs kunde det konstateras 
att negativa resultat oftast berodde på att enheten helt enkelt inte hade dokumenterat 
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ifrågavarande kriterier, vilket gjorde att svarsalternativet ”oklart” valdes. Forskaren 
föreslår att en målsättning för dokumenteringen av patienter som lämnas hemma är att 
dokumentationen borde vara så pass tydlig att orsaken till anfallet eller åtminstone en 
stark misstanke om orsaken till anfallet borde finnas tydligt dokumenterad. Forskaren 
anser det vara lite skrämmande att det i 26,9 % av fallen förblev oklart vad symptomen 
berott på. Orsaken kan förstås hittas i forskningsmetoden. Ifall en allvarlig orsak inte 
kunde uteslutas registrerades resultatet som oklart. Dokumenteringen varierade och 
utmaningen är att få med relevant information. Längden på det som dokumenterats var 
sällan ett kriterium för en bra och tydlig dokumentation. Forskaren föreslår att man 
kunde utarbeta en mall för dokumenteringen för att öka kvalitén på dokumentationen. 
 
Totalt var endast 64,3 % av patienterna helt symptomfria när de lämnades hemma. Här 
anser forskaren att kriterierna kanske är aningen för hårda. Eftersom det till den här 
patientgruppen hör en stor grupp patienter med sänkt allmäntillstånd, till exempel lätt 
feber, lätt värk eller brist på matlust anser forskaren att det inte nödvändigtvis behöver 
vara ett kriterium för att transportera patienten nattetid till sjukhus. Däremot är detta en 
fråga för ansvarsläkaren att ta ställning till. Om ambulanspersonalen redan undersökt 
och vårdat patienten inom 24−48 timmar borde man konsultera läkare då enheten 
fortfarande anser att patienten kan lämnas hemma. I sex fall (3,1 %) framkom det av 
blanketten att ambulansen hade besökt patienten inom 48 timmar och lämnat patienten 
hemma. Eftersom blanketterna saknade information som kunde identifiera enskilda 
patienter var det endast möjligt att urskilja de patienter som besökts tidigare på basis av 
enhetens anteckningar. Den här patientgruppen kan därför vara mycket större. I de sex 
fall som identifierades konsulterades läkare inte en enda gång. Här är det också viktigt 
att komma ihåg att det finns en liten mängd patienter som alarmerar ambulans flera 
gånger i veckan. Här gäller det förstås för enheterna att hitta en balans och inte belasta 
systemet i onödan. Samtidigt kan tröskeln för att transportera en dylik patient bli hög 
och patienter som borde transporteras ändå lämnas hemma.  
 
Forskaren anser det skrämmande att flera så kallade högriskpatienter lämnades hemma. 
En patient lämnades hemma o-orienterad efter ett eventuellt krampanfall. Här hade 
enheten varken konsulterat läkare eller använt checklista. Nio patienter hade fått ett slag 
mot huvudet efter ett fall eller annat trauma. Hos två av patienterna hade ingen 
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neurologisk undersökning gjorts. Läkare hade konsulterats tre gånger och endast en 
gång hade man använt checklistan, men då hade man inte konsulterat läkare. Sju av 
patienterna hade haft sänkt medvetandegrad där enheten varken hade dokumenterat en 
klar orsak eller uteslutit rytmstörningar, neurologiska symptom eller andra allvarliga 
orsaker. Läkare hade endast konsulterats en gång och checklistan hade aldrig använts. 
De här fallen är så kallade högriskpatienter för vilka dokumenteringen borde bli bättre, 
men framför allt borde läkare konsulteras oftare och antagligen har det funnits orsak att 
transportera patienten i några av de här fallen. Forskaren anser att det är de här 
patienterna man borde komma åt. Checklistan är förstås ett sätt, men då borde den börja 
användas i märkbart större utsträckning.  
 
Hos 16,7 % av alla patienter uppfylldes alla kriterier, vilket man kan tycka är en relativt 
låg procent, men till viss del uppnåddes inte kriterierna i flera fall på grund av bristfällig 
dokumentation. Här finns klart utrymme för förbättring med tanke på att antalet kriterier 
som uppfylldes per patient bland de som kodats X-8 varierade mellan 3 och 9.  
9.3 Påverkande faktorer 
Precis som i Ahola och Mäkinens (2016) undersökning kunde man se en trend i att 
patienter oftare lämnades hemma ju längre bort från sjukhuset patienten befann sig. 
Orsakerna kan vara flera. Dels måste enheten se till att upprätthålla beredskapen på 
området och därför är antagligen tröskeln aningen högre att transportera patienten ute i 
periferin än närmare sjukhuset. Dels kanske också avsaknaden av sjukhus- eller 
hälsovårdscentralsjour påverkar patientunderlaget. Undersökningen visade att patienter 
oftare lämnades hemma på helger och under jourtid kl. 16−8. En förstavårdsenhet ute i 
periferin fungerar ofta som ett substitut för en avsaknad av jour. Förstavårdarna är 
utbildade i att göra en bedömning av patientens tillstånd och kan vid behov konsultera 
läkare om patientens tillstånd kräver det. Det här sänder också ett viktigt meddelande till 
beslutsfattarna. Ju längre avstånden blir till vårdinstanser desto oftare förlitar sig 
patienterna på förstavårdarnas kunnande. Ifall man väljer att göra avstånden längre 
påverkas också patientsäkerheten. Man borde då se till att ambulanserna i framtiden 
också utrustas så att man till exempel kan utföra enklare laboratorieprov. Även 
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förstavårdarnas utbildning borde planeras så att deras kunnande motsvarar det behov 
som finns på orter där avstånden till närmaste sjukhus är långt.  
 
Undersökningen kunde inte bekräfta ett samband mellan varken användningen av 
checklista eller läkarkonsultation och antalet uppfyllda X-5-eller X-8-kriterier. 
Forskaren ifrågasätter därför implementeringen av checklistan. Undersökningen visade 
inte någon negativ korrelation. Däremot beskriver Hollnagel et al. (2013:7ff) ett läge där 
säkerhet I-perspektivet ser på människan som en maskin där misstag försöker undvikas 
med barriärer (t.ex. checklistor). Detta leder till att personalens resurser mer och mer 
används för att undvika misstagen istället för att skapa ett resilient system där 
människans förmåga att anpassa sig ses som en resurs. Forskaren tror att säkerhet II-
perspektivet kan ge just den här patientgruppen en bättre patientsäkerhet eftersom 
patientgruppen är väldigt heterogen. Det enda sambandet som hittades var att den tid 
enheten tillbringar hos patienten har en positiv effekt på antalet uppfyllda kriterier. 
Detta kan förstås avspeglas i att mer tid används hos patienten om enheten använder 
mer tid på dokumenteringen men samtidigt får man också anta att patienten undersöks 
och vårdas mer grundligt ju mera tid som används på plats.  
 
Vårddirektiv för vad patienten ska göra om symptomen uppkommer igen gavs till 70 % 
av patienterna i undersökningen. Ju högre NEWS-poäng patienten hade desto oftare fick 
hen vårddirektiv, vilket är positivt. Dessutom hade användningen av checklistan och 
konsultation en positiv inverkan på om enheten gav patienten vårddirektiv. Forskaren 
lade också märke till att kvaliteten på vårddirektiven var märkbart bättre när enheten 
konsulterat läkare. Det fanns inget samband mellan den tid som enheten tillbringade hos 
patienten och vårddirektiven. Forskaren anser däremot att vårdkvaliteten märkbart 
kunde höjas om direktiven blev mera enhetliga och att flera patienter kunde få enhetliga,  
skriftliga vårddirektiv. Allmänna vårddirektiv borde också innehålla till exempel 
telefonnummer där man kan få rådgivning om sina symptom ifall de fortsätter, 
nödnumret är inte alltid nödvändigtvis det bästa alternativet.  
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9.4 Vidare forskning och utveckling 
Som forskaren också diskuterat med ansvarsläkaren och förstavårdschefen på området 
beskriver forskningen ett så kallat utgångsläge. Trots att en del resultat varit positiva 
finns det fortfarande utrymme för förbättring inom området. Det som redan konstaterats 
är att dokumenteringen borde enhetligas och bli bättre. Förstavårdarna borde också bli 
bättre på att ge kvalitativa vårddirektiv till patienter som lämnas hemma. För att kunna 
ha ett säkerhet II-perspektiv inom en organisation måste man förstå de förhållanden som 
råder inom organisationen. Det här har den här undersökningen kunnat bidra med. Man 
ser att den tid enheten tillbringar hos patienten har en positiv inverkan på både 
dokumenteringen och antalet uppfyllda kriterier. Det är med andra ord viktigt att ge 
enheterna arbetsro i mån av möjlighet. Man måste ändå komma ihåg att förstavårdens 
primäruppgift är att vårda akut sjuka, och där måste fältcheferna kunna prioritera. 
Forskningen visar också att implementeringen av checklistan och NEWS-poängen 
misslyckats. Detta är kanske också något att komma ihåg vid implementeringen av 
kommande projekt. För att lyckas borde man följa upp, reevaluera och göra 
förbättringar. Detta gäller även checklistan och NEWS-poängen. Nu har man fått svar 
på vad nuläget är, nästa skede är att reevaluera och göra förbättringar för att 
implementeringen ska lyckas bättre.  
 
Undersökningen sänder också ett meddelande till beslutsfattarna om hur deras beslut 
påverkar patientsäkerheten. Under helger, kvällar och nätter lämnas patienterna oftare 
hemma, och ju längre transportsträckorna blir desto mer sällan transporteras patienterna. 
Detta borde också synas i utbildningarna för förstavårdarna. Den här patientgruppen 
utgör ändå cirka en fjärdedel av den totala patientmängden, så endera borde 
utbildningarna omformas för att bättre tillgodose det här behovet eller så borde 
beslutsfattarna omorganisera förstavårdssystemet och skapa en tredje vårdnivå som tar 
hand om den här patientgruppen. På områden med långa avstånd tror forskaren ändå 
inte att detta är en ekonomiskt hållbar lösning eftersom man idag inte kan minska på 
antalet enheter på glest befolkade områden eftersom en viss beredskap måste 
upprätthålla.  
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För att ytterligare öka förståelsen för den här patientgruppen och förstavårdarnas arbete 
kunde en kvalitativ undersökning göras bland förstavårdarna. En kvalitativ 
undersökning kunde ge värdefull information om vad vårdarna baserar sina beslut på, 
även ”nära på”-händelser kan ge viktig information om hur man kan skapa ett resilient 
system inom förstavården. Man vet inte heller vad som händer med patienterna när de 
lämnas hemma. I undersökningen framkom att en del patienter alarmerade ambulans 
igen men man vet inte hur stor del av patienterna som söker sig till en vårdinstans efter 
att förstavårdarna undersökt patienten. Den här forskningsfrågan intresserade också 
forskaren under denna undersökning men på grund av forskningsetiska utmaningar 
valde forskaren att inte ta med den här frågan. För att underlätta problemet borde de 
patienter som förstavårdarna redan undersökt fångas upp på jouren eller på den egna 
hälsovårdsstationen.  
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Yleistä kuljettamatta jättämisestä: 
Kuljettamatta jättämisen tulee aina perustua huolelliseen potilaan hoidon tarpeen 
arviointiin. Potilaat tulee tutkia perusteellisesti ja arvioida välittömän päivystyksellisen 
hoidon tarve. Hoidontarve voi olla eri kuin kuljetustarve, jolloin harkitaan käytettäväksi 
muita kuljetusmuotoja. Ensihoitohenkilöstö voi lisäksi ohjata potilaita hoitoon 
tarkoituksenmukaisempana ajankohtana, jos esim. käynti omalla terveysasemalla 
aamulla on perustellumpi vaihtoehto kuin yöllinen päivystyskäynti. 
Yleiset ohjeet koskevat kaikkia tehtäviä ja toimivat yleisenä ohjenuorana, jossa kuvatut 
seikat tulee olla otettuna huomioon aina silloin kun harkitaan kuljettamatta jättämistä. 
Lisäksi kullekin X-koodille on oma koodispesifinen varsinainen tarkistuslistansa.  
X-tarkistuslistojen tarkoituksena on toimia apuvälineenä sekä ehkäistä inhimillisiä 
erehdyksiä. X-tarkistuslista koskee Soite:n ensihoitopalvelua. 
X-tarkistuslistan käyttö:  
‒ Ensihoitajien tulee noudattaa voimassa olevia hoito-ohjeita sekä ohjeistuksia. 
Kun esitietojen, tutkimuslöydösten sekä perusteellisen harkinnan jälkeen 
pohditaan kuljettamatta jättämistä, käydään X-tarkistuslista läpi työparin kanssa. 
Mahdollisesti huomiotta jääneet asiat voivat tulla vielä tässä vaiheessa esille 
‒ Tarkistuslistaa ei ole tarkoitus käyttää siinä vaiheessa, kun potilas on vielä 
tutkimatta 
‒ Jos ensihoito on jo päätynyt kuljettamaan potilaan, tarkistuslistaa ei käytetä 
‒ Tarkistuslistan käyttö dokumentoidaan ensihoitokertomukseen 
‒ Tarkistuslista on ainoastaan apuväline, joka toimii eräänlaisena muistilistana 
Kuljettamatta jättämispäätös pyritään tekemään aina yhteistyössä potilaan ja hänen 
mahdollisten omaisten kanssa. Päädyttäessä kuljettamatta jättämiseen (X-koodiin), on 
potilasohjaukseen ja omaisten huomioimiseen kiinnitettävä erityistä huomiota. Lisäksi 
on varmistuttava, että potilas ymmärtää voivansa hakeutua päivystykseen kuljettamatta 
jättämisestä huolimatta. Ensihoitajien tulee kuljettamatta jättämistä harkitessaan 
konsultoida päivystävää lääkäriä normaalin käytännön mukaisesti (kts. Konsultaatio 
hoito-ohje) X-8 päättyvistä tehtävistä, lapsipotilaista, epäselvissä tilanteissa sekä aina 
potilaan kliinisen riskin ollessa keskinkertainen NEWS- pisteillä mitattuna.  
  
Laatija(t): Jussi Hänninen 
Muokannut: Lasse Raatiniemi, Sanna Pekanoja, Iita Daavittila, Jukka-Pekka Koskela 
Hyväksynyt: Jukka-Pekka Koskela 28.9.2017 
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Yleiset ohjeet: 
‒ Päätöksenteko: Ensihoitoyksikön korkeamman hoitovelvoitteen omaava 
ensihoitaja on viime kädessä vastuussa päätöksestä jättää potilas kuljettamatta. 
Työparilla tulee vallita yhteisymmärrys kuljettamatta jättämisestä. Jos 
yhteisymmärrystä ei synny, on potilas kuljetettava. 
‒ Tapahtumatiedot: Huolellisesti selvitetty, potilas haastateltu ja mahd. 
vammaenergia arvioitu 
‒ Tutkiminen: Potilas on tutkittu huolellisesti: hengitystaajuus, SpO2, HÄ, syke, 
verenpaine, GCS, korvalämpö. Lisäksi oireen ja tilanteen mukaisesti: sydämen 
rytmi, 14-kanavainen EKG, verensokeri, neurologinen arvio, pupillat, 
uloshengityksen alkoholipitoisuus, VAS. (lähtökohtaisesti ensihoitokertomuksen 
ylärivi tulee olla täytettynä kokonaisuudessaan) 
‒ Peruselintoiminnot: Potilaan peruselintoiminnot on mitattu ja arvioitu. 
NEWS – pisteet on laskettu, arvioitu ja kirjattu ensihoitokertomukseen 
‒ Kirjaaminen: Ensihoitokertomus on täytetty asianmukaisesti ja riittävällä 
tarkkuudella. Kaikista kuljettamatta jätetyistä potilaista tulee tehdä kirjaus myös 
Effican HOITO-lehdelle.  
‒ Konsultaatio ja ohjeet: Hoito-ohjeen tai hoitoonohjauksen tarve on harkittu 
ja päivystävää lääkäriä on tarvittaessa konsultoitu. Kaikista potilaista ei 
automaattisesti tarvitse konsultoida lääkäriä vaan konsultaatiossa pitää olla 
esitettävänä selkeä kysymys (sekä oma ehdotus kysymyksen suhteen, ISBAR), 
jonka voi olettaa vaikuttavan potilaan hoitoon (kts. Konsultaatio hoito-ohje). 
Harkittaessa kuljettamatta jättämistä (X-4 tai X-5) tulee lääkäriä konsultoida 
aina, jos potilaalla on todettu ohimenevä peruselintoiminnon häiriö tai jokin 
riskioire tai löydös, joka voi olla merkkinä vakavasta sairaudesta tai vammasta. 
Lisäksi kaikista pediatrisista potilaista (< 16v.) tulee konsultoida lääkäriä ennen 
kuljettamatta jättämispäätöstä. Jos potilaan kuljetusmuodosta (X-4) tai 
kuljettamatta jättämisestä (X-5) syntyy merkittävä ristiriita potilaan ja / tai 
omaisen kanssa, on syytä aina konsultoida lääkäriä ennen lopullisen päätöksen 
tekoa. 
‒ Kokonaisarvio: Potilaan kokonaistilanne, fyysinen ja psyykkinen tila sekä 
toimintakyky on huomioitu. Potilaan tila on vakaa ja sen muuttumisen 
mahdollisuus on arvioitu. Lisäksi tulee arvioida, pärjääkö potilas kotona ja onko 
hän kykenevä tarvittaessa hälyttämään uudestaan apua, jos tilanne heikkenee. 
Onko potilas jäämässä kohteeseen yksin vai onko hänelle mahdollista järjestää 
huolehtija? 
‒ Informaatio potilaalle (myös omaiset tai muu henkilöstö):  
Potilas (omaiset tai muu henkilöstö) on tosiasiallisesti ymmärtänyt tilanteen ja 
kuljettamatta jättämispäätöksen. 
 on saanut ymmärrettävät toiminta- ja seurantaohjeet 
 on saanut ymmärrettävät jatkohoito-ohjeet 
 on saanut ohjeet toimia tilanteen uusiuduttua tai potilaan tilan 
muuttuessa  
 on ohjeistettu soittamaan tarvittaessa uudelleen 112 
 potilaalle on annettu kopio ensihoitokertomuksesta, jossa em. ohjeet 
kirjallisena 
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X-1 (Kuollut) 
Potilaan kuolemasta on viipymättä ilmoitettava lääkärille ja / tai poliisille. Mikäli sairaalan 
ulkopuolella tapahtunut kuolemantapaus on yllättävä, epäselvä tai potilaassa on viitteitä 
ulkoisesta väkivallasta, pyydetään hätäkeskusta hälyttämään poliisipartio paikalle. 
Kotikuolemien tai ulkona tapahtuneiden kuolemien osalta poliisi huolehtii vainajan 
jatkokuljetuksesta keskussairaalan obduktio-osastolle, jossa yleislääketieteen päivystävä 
lääkäri käy toteamassa kuoleman. Jos kuolema tapahtuu Soite:n yleislääketieteen 
osastoilla, potilas kuljetetaan osaston oman ohjeistuksen mukaisesti keskussairaalan 
obduktio-osastolle tai mahdollisuuksien mukaan yleislääketieteen päivystävä lääkäri käy 
toteamassa kuoleman osastolla (Kokkolan osastot). 
Jos kuolema tapahtuu Soite:n alueen ulkopuolella, toimitetaan vainaja ensisijaisesti 
kyseisen alueen yhteispäivystykseen, ellei alueella ole tästä poikkeavaa ohjeistusta. Jos 
kyseessä on lähialueella kuollut, Soiten:n alueella kirjoilla oleva vainaja, voi olla 
mielekästä toimittaa vainaja suoraan Kokkolan keskussairaalan obduktio-osastolle, jossa 
yleislääketieteen päivystävä lääkäri käy toteamassa potilaan kuoleman. Tällöinkin poliisi 
vastaa vainajan jatkokuljetuksesta. 
Jos tehtävällä on mukana lääkäri, voi hän todeta kuoleman jo kohteessa. Tällöin lääkärin 
tulee kirjata tarvittavat tiedot kuoleman toteamisesta ensihoitokertomukseen. 
Jos vainaja on ollut saattohoidossa tai hänelle on pitkäaikaishoidossa laadittu 
hoitosuunnitelma kuoleman varalta, voidaan vainaja toimittaa suoraan terveyskeskuksen 
kylmiöön tai keskussairaalan obduktio-osastolle odottamaan virka-ajan toimenpiteitä 
(Potilaan omaiset vastaavat tällöin kuljetuksen järjestämisestä, ei poliisi). Perustervey-
denhuollon päivystävää lääkäriä tulee kuitenkin informoida välittömästi kuoleman-
tapauksesta.  
Oikeuslääketieteellinen kuolemansyyn 
selvittäminen (Poliisi vastaa) 
Lääketieteellinen kuolemansyyn 
selvittäminen (Lääkäri vastaa) 
- Kuoleman ei tiedetä johtuvan 
sairaudesta 
 
- Ei ole ollut viimeisen sairauden 
vuoksi lääkärin hoidossa 
 
- Kuoleman on aiheuttanut tai 
epäillään aiheutuneen: rikos, 
tapaturma, itsemurha, myrkytys, 
ammattitauti, hoitotoimenpide 
 
- Kuolema on tapahtunut muuten 
yllättävästi 
 
- Kuolema on tapahtunut erityisissä 
olosuhteissa 
 
- Vainaja on tuntematon 
- Kun kuolema on tapahtunut lääkärin 
hoidossa sairaanhoitolaitoksessa, 
terveyskeskuksessa, kotona, muualla 
(palvelutalo, hoivakoti tms.) 
 
 ilmoitus oman TK:n lääkärille tai 
virka-ajan ulkopuolella 
yleislääketieteen päivystävälle 
lääkärille 
-  
Hoitava lääkäri arvioi myöhemmin, 
voiko vainajasta laatia 
kuolintodistuksen vai tuleeko 
kuolinsyy selvittää lääketieteellisellä 
ruumiinavauksella 
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X-2 (Terveydentila määritelty, ohjattu poliisin suojaan) 
 
Tilanarvion ja yleisten kriteerien jälkeen seuraavat tilat on poissuljettu 
ennen X-2 päätöstä (jos yksikin näistä kriteereistä täyttyy  Ei X-päätöstä) 
Humalatilan tai muun nautitun aineen vaikutus on niin syvä, että kipureaktio on 
heikentynyt selkeästi tai potilasta ei saada hereille eikä häneen saada luotettavasti 
kontaktia 
Potilas on nauttinut korvikeaineita 
Nautitun aineen vaikutus tulee oletettavasti esiin myöhemmin 
Peruselintoiminnon häiriö 
Ulkoisia vamman merkkejä tai sellainen esitiedoissa (etenkin pään alueen vammat) 
Insuliinihoitoinen diabetes 
- Potilaat, jotka tilansa puolesta eivät itse ole kykeneviä huolehtimaan sokeritasapainostaan (esim. 
voimakas humalatila) 
- Potilaat jotka vaativat toistuvaa sokeritasapainon seurantaa (pistäneet insuliinia, mutta 
hiilihydraattien saantia ei pystytä poliisin toimesta varmistamaan) 
- Jos hyväkuntoinen ja stabiili insuliinidiabeetikko ohjautuu poliisin huostaan tulee poliisia 
informoida potilaan perussairaudesta ja seurannasta (vaatii kuitenkin aina potilaan 
suostumuksen, joka tulee kirjata ensihoitokertomukseen)   
Potilaalla on merkittävä sairaus tai vamma, joka voi heikentää potilaan vointia lähituntien 
aikana 
Kyseessä on pediatrinen potilas (alle 16 v.) 
Potilas on raskaana 
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X-4 (Muu kuljetus) 
Tilanarvion ja yleisten kriteerien jälkeen, seuraavat kohdat on oltava poissuljettu ennen X-
4 päätöstä (jos yksikin näistä kriteereistä täyttyy  Ei X-päätöstä) 
Korkeariskinen oire tai löydös  
- rintakipu, merkittävä rytmihäiriö, vaikeasti tulkittava EKG, hengitysvaikeus, hypoksemia, 
hypotensio, verenvuoto tai epäily siitä, poikkeava vatsakipu, lievä tajunnan häiriö, kouristelun 
jälkitila joka ei lähde korjaantumaan normaalisti 
Terveydentilan nopea huononeminen lähituntien aikana on mahdollista 
Esitiedoissa merkittävä liike-energia tai muu kudostuhoa aiheuttava energia 
Aivoverenkiertohäiriöksi sopiva kohtaus (myös ohimenneet AVH kohtaukset) 
Potilaan tila vaatii kuljetuksen makuuasennossa (esim. silmävamma tai hankala selkäkipu) 
Kyseessä pakkohoitoa edellyttävä mielisairaus (kts. kohta X-6, M1 – kriteerit) 
Potilaan tila vaatii matkan aikana tarkkailua tai hoitotoimia (myös kivunhoito, VAS > 3) 
Lapsipotilas (< 16 v.), jolla todettu merkittävä sokeritasapainon häiriö (myös diabeetikot) 
tai infektio-oire johon liittyy yleistilan lasku ja / tai hengitysvaikeus 
Alle 3kk ikäisen lapsen kuume (> 38 °C) tulee arvioida aina päivystyksessä  
Potilaalla on lääkärin laatima lähete päivystykselliseen arvioon 
Seuraavissa tilanteissa päivystyksellinen arvio on pääsääntöisesti tarpeen. Kuljetus kliinisen 
tilan mukaan harkitusti ambulanssilla tai muulla kuljetuksella (konsultoi tarvittaessa)  
Äskettäin tehty toimenpide (leikkaus, tähystys jne.) 
Epäillään hankalaa infektiota (SEPSIS-kriteerit, verenpurkaumat, yleistilan lasku, sekavuus, 
apaattisuus jne.) 
Verenohennuslääkettä käyttävällä potilaalla myös matalaenerginen vamma (etenkin pään 
alueen vammat) 
Akuutti vatsakipu 
Muu hankala oirekuva  
- esim. merkittävä kiputila (VAS > 3), uusiutunut rintakipu (vaikka nyt olisi kivuton), lyhyen ajan 
sisällä toistunut kouristuskohtaus, kiertohuimaus, pahoinvointi, yleistilan lasku, merkittävä 
humalatila (yli 3 promillea) jne. 
Raskaana oleva oireileva potilas 
Muita tilanteeseen sopivia kuljetusvälineitä ei ole saatavilla kohtuullisessa ajassa (< 90 min.) 
tai niiden käyttö tilanne huomioiden ei ole kohtuullista (mm. hygienia- ja siisteyssyyt) 
Saman lääketieteellisen oireen / vaivan vuoksi ensihoitotehtävä edeltävän 24 tunnin aikana  
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X-5 (Terveydentila määritetty, ei tarvetta ensihoitoon tai 
hoitotoimenpiteisiin) 
Tilanarvion ja yleisten kriteerien jälkeen, jos yksikin seuraavista kohdista 
täyttyy, älä tee X-5 päätöstä. Konsultoi lääkäriä tarvittaessa hoitoono-
hjauksesta, kuljetusmuodosta tai hoitopaikasta 
Tilanaiheuttaja epäselvä 
Oire on potilaalle täysin uusi (esim. voimakas päänsärky, huimaus jne.) 
Potilaan oirekuvan selvittely edellyttää tarkempia tutkimuksia tai seurantaa 
hoitolaitoksessa 
Potilas on kouristanut eikä ole orientoitunut aikaan eikä paikkaan 
Ensihoito on käynyt potilaan luona saman lääketieteellisen ongelman vuoksi lähiaikoina 
(24–48 h), on tehty    X-5 / X-8 – päätös, eikä ongelma ole korjaantunut (jos kuljettamatta 
jättämistä pidetään edelleen selkeästi perusteltuna vaihtoehtona, konsultoi aina lääkäriä 
ennen päätöksen tekoa) 
Kaatuminen ja pään alueen vamma 
Kotona pärjäämättömyys ja / tai kyvyttömyys kutsua uudelleen apua (terveydelliset ja /tai 
sosiaaliset syyt) 
Rintakipu, joka uusi oire 
Ohimennyt hengenahdistuskohtaus, jolle ei löydy selitystä 
Lapsipotilaan (< 16 v.) kuljettamatta jättäminen vaatii aina lääkärin konsultaation 
Selkäkipukohtaus, johon on liittynyt pyörtyminen tai halvausoire (aneurysman tai 
dissekaation mahdollisuus) 
Tajunnanmenetys, jonka taustalla rytmihäiriötuntemus, hengenahdistus, neurologisia 
oireita tai kipuja   
Konsultoi lääkäriä, jos kuljettamatta jättämisestä syntyy merkittävä ristiriita potilaan ja / 
tai omaisen kanssa 
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X-6 (Potilas kieltäytyi hoidosta) 
Tilanarvion ja yleisten kriteerien jälkeen seuraavat kohdat on oltava 
poissuljettu ennen X-6 päätöstä 
Potilas on merkittävästi sairastunut tai vammautunut, kts. yleiset kriteerit 
Potilas alaikäinen tai ei ole oikeustoimikelpoinen (jos alaikäinen, ota yhteys vanhempiin ja 
tarvittaessa sosiaalipäivystykseen) 
Potilas on alkoholin, huumausaineiden tai lääkeaineiden vaikutuksen alaisena ja tämän 
seurauksena kyky harkita asioita järkevästi on heikentynyt 
Potilas on yrittänyt tietoisesti vahingoittaa itseään 
Potilaalla on sellainen tila, joka vaikuttaa hänen kykyynsä tehdä järkeviä ratkaisuja esim. 
aivovamma, hypoglykemia, kouristuksen jälkitila, hypovolemia, vakava tulehdustila kuten 
sepsis tai aivokalvontulehdus 
 
Mikäli M1-kriteerit (alla) täyttyvät, X-6 päätöstä ei voi tehdä 
 Psyykkisesti sairas potilas on vietävä tarvittaessa tahdonvastaisestikin 
hoitoon  
1. Potilaan todetaan olevan mielisairas 
2. Potilas on mielisairautensa vuoksi hoidon tarpeessa ja hoitoon 
toimittamatta jättäminen olennaisesti pahentaisi hänen mielisairauttaan 
tai vakavasti vaarantaisi potilaan, tai muiden ihmisten 
turvallisuutta/terveyttä 
3. Muut hoitomuodot eivät sovellu tai ovat käyneet riittämättömiksi 
 
Päätöksen M1-arvioon toimittamisesta tekee virassa oleva TK-lääkäri tai 
perusterveydenhuollon päivystävä lääkäri kirjallisena. Virka-apupyyntö faksataan poliisille, 
mikäli poliisia tehtävälle tarvitaan 
 
Potilaan oikeudet:  
Potilaalla on oikeus kieltäytyä hoidosta, mikäli edellä mainitut ehdot eivät täyty (on 
oikeustoimikelpoinen). Hänen tulee allekirjoittaa hoidosta kieltäytyminen ja tämä 
dokumentoidaan ensihoitokertomukseen. Ensihoitajan tulee kirjata asiat tarkasti ja 
ohjeistaa potilasta soittamaan uudestaan 112, mikäli hän muuttaa mieltään. Potilasta on 
informoitava siitä, mitä seurauksia kieltäytymisellä voi olla (esim. sydänoireen 
paheneminen). Epäselvissä tilanteissa yhteys päivystävään lääkäriin. 
 
 
  
66 
 
X-7 (Potilasta ei löytynyt) 
Varmista, että seuraavat kohdat toteutuvat 
Osoite- ja hälytystiedot varmistettu hätäkeskukselta 
Potilas on yritetty tavoittaa soittamalla potilaan / ilmoittajan numeroon 
On saatu riittävästi tietoja tehtävästä ja ensihoidon tarpeettomuudesta (esim. ilkivaltainen 
hälytys) 
Potilaan etsintään on käytetty riittävästi aikaa ja ensihoito on todennut, että potilas ei 
löydy kohteesta 
 
X-7 päätöstä ei voi tehdä, jos jokin seuraavista ehdoista täyttyy (informoi 
operatiivista kenttäjohtajaa tilanteesta) 
Hälytystiedoissa on selvät esitiedot, että kysymyksessä on hätätilapotilas / ensihoitoa 
tarvitseva potilas 
Potilaaseen on saatu näkö ja / tai kuuloyhteys ja voidaan todeta ensihoidon tarpeellisuus.  
Esim. postiluukusta tai ikkunasta nähdään tajuton, kaatunut tai sekava potilas, joka ei avaa 
ovea 
MT-potilas tai myrkytys ja potilas ei avaa ovea 
Hätäkeskukselta tai ilmoittajalta on saatu tarkentavia lisätietoja, jotka edellyttävät 
asunnon tarkastamisen.  
Esim. hätäpuhelun aikana katkennut puhelu ja potilaaseen ei saada enää yhteyttä 
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X-8 (Potilas hoidettu kohteessa) 
Potilaasta voidaan tehdä X-8 kirjaus, jos seuraavat kriteerit täyttyvät 
Ensihoitotehtävä on tullut hätäkeskuksen hälyttämänä 
Lääkäriltä on pyydetty ja saatu hoito-ohje potilaalle (X-8 vaatii aina lääkärin konsultaation) 
- Hoito-ohjeen antanut lääkäri on ensihoitopalvelun järjestäjän eli sairaanhoitopiirin ohjeistuksen 
mukainen, ensihoitopalvelun järjestelmään kuuluva päivystävä lääkäri. Lääkäri voi olla ensihoi-
don, perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon päivystävä lääkäri 
- Hoito-ohjeen perusteella vältetään tarve potilaan kuljettamiselle arvioon ja / tai hoitoon 
terveydenhuollon päivystyspisteeseen  
Potilaalle on tehty kohteessa terveydentilan arvion lisäksi sellaisia tutkimus- tai 
hoitotoimenpiteitä, jotka olisivat muussa tapauksessa jouduttu tekemään 
terveydenhuollon päivystyspisteessä. 
Edellä mainittuja tilanteita ovat Esimerkiksi: 
- EKG:n rekisteröinti ja lähettäminen lääkärille analysoitavaksi  
- Vierianalytiikan käyttö hoito-ohjeen päätöksenteon tukena, silloin kun vierianalytiikka liittyy 
hätäkeskuksen hälytyksen syyhyn 
- Neurologisen potilaan perusteellinen tutkiminen ja neurologisen statuksen arviointi 
- Potilaalle on tehty hoitotoimenpiteitä kuten suonensisäinen nesteytys / lääkehoito tai 
glukoosihäiriön hoito antoreitistä riippumatta 
- Tehty muita toimenpiteitä kuten olkaluun reponointi, nyrjähdysten sidonnat ja kylmähoito, 
haavojen puhdistus ja sidonta jne. 
- Potilaalle on annettu muita kuin potilaan omia käsikauppalääkkeitä 
Ensihoidon kirjauksista löytyvät 
- Potilaan tila, tutkimukset, hoidon aihe, annettu hoito / toimenpiteet, hoitovaste, jatkohoito-
ohjeet, perustelut X-8 päätökselle 
- Lääkärin antama hoito-ohje tulee olla todennettavissa jälkikäteen potilastietojärjestelmästä 
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X-9 (Tehtävän peruutus) 
Tehtävän peruuttamisessa huomioon otettavia seikkoja 
Lähtökohtaisesti ensihoitoyksikkö ei voi perua hätäkeskuksen sille välittämää 
ensihoitotehtävää, ellei potilasta ole kohdattu 
- Kohteesta puhelimitse saatujen tietojen perusteella tehtävää ei voi peruuttaa vaan tilanne 
tulee arvioida vasta kun potilas on kohdattu 
- Poikkeuksena tilanne, jossa potilas itse haluaa peruuttaa ensihoitoyksikön puhelimitse (tällöin 
tulee ensin varmistua, että potilas on oikeustoimikelpoinen kts. kohta X-6)   
Päätöksenteko 
- Muut viranomaiset (poliisi, pelastus) voivat antaa tehtävään liittyen lisätietoja ensihoitoyksikölle  
- Hätäkeskus voi antaa lisätietoja ensihoitoyksikölle, jos ilmenee, että tilanne on muuttunut eikä 
tehtävän välittämisen edellytyksiä enää ole 
- Kohteessa oleva alemman hoitovelvoitteen omaava ensihoitoyksikkö voi antaa tehtävään 
osallistuvalle korkeamman hoitovelvoitteen omaavalle yksikölle lisätietoja potilaasta ja 
tilanteesta 
Näiden lisätietojen perusteella ensihoitoyksikkö tekee aina itse ratkaisun tehtävälle 
osallistumisesta. Vastuu peruutuksesta on lisätietojen perusteella peruutuspäätöksen 
tekevällä ensihoitoyksiköllä ja yksikön työparin tulee olla yksimielisiä päätöksestä 
- Jos työpari on erimielinen tehtävän peruuttamisen suhteen, tulee tällöin aina jatkaa kohteeseen 
Ensihoitoyksikkö voi perua kohteeseen matkalla olevan alemman tai saman 
hoitovelvoitteen omaavan tukiyksikön (mukaan lukien ensivasteyksikön) 
Kun tehtävän yleisjohto on toisella viranomaisella, ensihoitoyksikkö ei voi perua kyseisen 
viranomaisen yksiköitä (esim. pelastuksen johtama liikenneonnettomuus). Tehtävästä voi 
antaa lisätietoja muille viranomaisille, jotka ratkaisevat itse osallistumisensa 
Kenttäjohtaja voi perua yksiköitä operatiivisen tilanteen ja oman harkintansa perusteella 
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NEWS (National Early Warning Score) 
Riskipisteet akuutin sairauden vaikeusasteen arvioimiseen 
Potilaan peruselintoimintojen kliinistä riskiä arvioitaessa käytetään alla olevaa NEWS 
(National Early Warning Score) pisteytystä. Samaa pisteytystä käyttää mm. 
ensihoitolääkäri ensihoitokonsultaatiossa. Codean kirjausalusta käyttää pisteytyksestä 
EWS – lyhennettä. NEWS – pisteytystä käytettäessä tulee erityisesti huomioida, että 
vaikka NEWS – pisteiden perusteella kliininen riski on matala, voi potilaalla siitä 
huolimatta olla henkeä uhkaava tilanne (esim. AMI, epiglottiitti, meningiitti, trauma, 
keuhkoembolia jne.). NEWS- riskipisteet ovat vain suuntaa antavia ja arvioinnin 
apuväline, eivätkä ne korvaa kliinistä arviota potilaan oirekuvasta, löydöksistä ja 
mittauksista. 
 
Riskipisteiden käyttö ensihoidossa ei sovellu alle 16- vuotiaille, raskaana oleville eikä 
traumapotilaille. COPD potilailla SpO2 arvot riippuvat potilaan ”normaaliarvoista”.  
COPD potilaiden saturaatiosta annetaan pisteitä, mikäli SpO2 on alle 92% ellei sitten 
tiedetä sen olevan potilaalle normaalia, jolloin pisteitä ei tule antaa.  
Fysiologiset 
parametrit 
3 2 1 0 1 2 3 
HT ≤ 8  9 – 1 1 12 – 20   21 – 24  ≥25 
SpO2 ≤ 91 92 – 93  94 – 95  ≥ 96    
Lisähappi  Kyllä  Ei    
Lämpö ≤ 35.0  35.1 – 36 36.1 – 38 38.1 – 39  ≥ 39.1  
Systolinen 
verenpaine 
≤ 90 91 – 100 101 – 110 111 – 219   ≥ 220 
Syke ≤ 40  41 – 50 51 – 90 91 – 110  111 – 130 ≥ 131 
Tajunnan 
taso 
   
Hereillä 
GCS 14–
15 
  
Herätett
ävissä 
äänelle. 
Herätett
ävissä 
kivulle. 
On 
tajuton. 
GCS  ≤ 
13 
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Kaikista ensihoitopalvelun kohtaamista potilaista tulee mitata peruselintoiminnot ja 
nämä tulee kirjata asianmukaisesti ensihoitokertomukseen. Kliinistä riskiä arvioidaan 
pisteyttämällä mitatut vitaaliarvot edellä olevan NEWS – taulukon mukaisesti. Codean 
kirjausalusta ilmoittaa kirjatun vitaaliarvon pistemäärän värikoodilla ja laskee lomakkeen 
ala-osaan automaattisesti yhteen viimeisimpien mitattujen arvojen yhteenlasketun 
pistemäärän. Saadut NEWS – kokonaispisteet tulee aina myös erikseen kirjata 
ensihoitokertomukseen, sillä Codean automaattisesti yhteen laskema pistemäärä ei 
tulostu SV210 kaavakkeelle.  
NEWS – pisteitä laskettaessa tulee huomioida, että kaikki pisteytykseen kuuluvat 
vitaaliarvot tulee olla mitattuina. Jos mittauksia on tehty vain muutaman 
peruselintoiminnon osalta, ilmoittaa NEWS – pisteytys vain näiden yhteenlasketun 
pistemäärän, eikä tämä korreloi potilaan kokonaisriskin kanssa. Lisäksi tulee huomioida, 
että kohtaa ”lisähappi” ei löydy suoraan ensihoitokertomuksesta, vaan tästä mahdolliset 
saadut lisäpisteet tulee laskea kokonaispistemäärään erikseen. Kaikkia vitaaliarvoja ei 
tarvitse aina mitata uudestaan, vaan Codea laskee yhteen aina jokaisen kohdan 
viimeisimmän mitatun arvon riskipisteet. 
NEWS – pisteiden laskeminen ja kirjaaminen tulee tehdä kaikkien potilaiden kohdalla 
(ei vain kuljettamatta jätettyjen), pois lukien kuolleet, raskaana olevat, traumat ja 
pediatriset potilaat. Kuljetettujen potilaiden kohdalla tulee ensihoitokertomukseen 
kirjata NEWS – pisteet potilaan kohtaamisen yhteydessä sekä potilaan luovutuksen 
yhteydessä.   
Yhteenlasketun pistemäärän mukaan potilaan kliinistä riskiä arvioidaan 
seuraavasti: 
 
NEWS –pisteiden 
kokonaismäärä 
Kliininen riski Toimintaohje 
0 
  
1 – 4   
5 – 6 
(myös yksittäinen ”punainen 
arvo”   3 pistettä) 
Keskinkertainen 
Lähtökohtaisesti potilas 
tulee aina kuljettaa. 
Kuljettamatta jättäminen 
vaatii aina lääkärin 
konsultaation. 
7 tai yli Korkea 
Potilasta ei voi jättää 
kuljettamatta. Konsultoi 
päivystävää lääkäriä, mikäli 
potilaalla on hoidon 
rajauksia. 
 
  
Ennen päätöstä 
kuljettamatta jättämisestä, 
arvioi huolellisesti henkeä 
uhkaavat tai päivystyshoitoa 
vaativat tilat, jotka eivät tule 
Matala 
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Bilaga 3 Datainsamlingsformulär 
X-patienter (inklusionskriterier X-5 eller X-8 patienter, 1 månads tid, n ca 400, 
exklusionskriterier alla uppdrag där forskaren sjäv deltagit)  
Variabler som undersöks:   
Bakgrund 
- Uppdagets ID  
- Enhet  
- Larmkod  
- Beredskapskod  
- Kommun där uppdraget utförts 
- Veckodag  
- Tid på dygnet 
- Total tid på plats 
 
Undersökningar (sista mätningen ifall flera) 
- Blodtryck, systoliskt och diastoliskt 
- Puls 
- Rytm (antecknad i fri text eller i tabellen på SV210 blanketten) 
- Andningsfrekvens 
- Andningsljud, antecknad i fri text eller tabellen på S210 blanketten 
- SpO2  
- GCS  
- VAS  
- B-gluk  
- Alkometer  
- Temperatur  
- NEWS poäng, antecknade av enheten och forskaren, baserat på sista mätningarna  
- EKG 
o Avvikelse i textform 
- Snabb TNT  
o Värde  
- Snabb CRP 
o Värde 
- Blodgaser, elektrolyter (EPOC)  
- Neurologisk status (Undersökt=minst två av följande: sidoskillnad i muskelkraft t.ex. 
gripgraft, mimik, tal förståelse och produktion, synstörningar, pupiller ) 
- Traumagenomgång – t.ex. rivalaiser eller fri text där det framgår att enheten 
undersökt mera än två delar t.ex. endast nacke och huvud  
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Vård 
- Arbetsdiagnos, det framgår i texten direkt arbetsdiagnos t.ex. ”flunssa” eller genom att 
enheten systematiskt uteslutit att ett symptom beror på något allvarligt t.ex. 
magsmärta där man på basen av anamnes och vitaler tryggt kan utesluta 
arbetsdiagnoser som behöver jourmässig vård 
- Checklista för X patienter 
- Syre  
- Vätska  
o Mängd  
- Mediciner  
- Sårlim  
- Sårvård  
- Stödförband eller dyl.  
- Annat (fri text) 
- Läkarkonsultation  
X-5 
- En klar förståelse över vad som hänt (har enheten hittat en ofarlig förklaring till 
patientens symptom eller systematiskt uteslutit allvarliga tillstånd) 1= ja, 2= nej 
- Har anfallet gått över? 1=ja, 2=nej, 3=oklart 
- Nämns det på blanketten att patienten har haft liknande symptom tidigare? 1=ja 
2=nej, 3=oklart 4= trauma 
- Har patienten blivit symptomfri (obs inte symptom som patienten haft länge, 
som redan blivit undersökta och som inte förvärrats drastiskt) utan vårdingrepp 
av förstavården? 1=ja, 2=nej 3= delvis/oklart 
- Framgår det från blanketten att patienten klarar sig själv (på boende: med hjälp 
av vårdare) 
- Psykisk och fysisk status har beaktats på någon nivå t.ex. patienten är orienterad 
och går med rollator) 1=ja, 2=nej 
- Patienten är orienterad till tid och plats efter ett krampanfall 1=ja, 2=nej, 
3=oklart, 4=inget krampanfall 
- Det framgår från blanketten att förstavården har besökt patienten av samma 
orsak inom 48 timmar och gjort X-5 eller X-8 beslut och symptomen fortsätter 
1=ja, 2=nej  
- Skada mot huvudet 1=ja, 2=nej, 3=oklart 
- Framgår det från blanketten att patienten kan alarmera hjälp själv? 1=ja, 2=nej, 
3=oklart 
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- Patienten har haft en anfall av svår ryggsmärta och svimning eller förlamning 
(möjligt aneurysm eller dissekation) 1=ja, 2=nej 
- Patienten har haft sänkt medvetandegrad (t.ex. svimning) som kan ha berott på 
rytmstörning, andnöd, neurologiska symptom eller smärta 1=ja, 2=nej 
 
X-8 
 
- Är orsaken till anfallet känt? (t.ex. arbetsdiagnos, förstår läsaren klart vad som 
hänt och varför?) 1=ja, 2=nej 
- Har anfallet ska gå över snabbt med enkla vårdingrepp? 1=ja, 2=nej, 
3=oklart/delvis 
- Är patienten i gott skick och orienterad? 1=ja, 2=nej, 3=oklart/delvis 
- Klarar patienten av att ta hand om sig själv eller en vårdare klarar av att ta hand 
om patienten? 1=ja, 2=nej, 3=oklart 
- Har patienten skadat sig själv under anfallet? 1=ja, 2=nej, 3=oklart 4=endast lätt, 
inget vårdbehov t.ex. blåmärke/litet sår på extremiteter 
- Har patientens fysiska och psykiska tillstånd observerats? 1=ja, 2=nej 3=delvis 
(t.ex. endast fysiska tillstånd)   
- Kan  patienten alarmera hjälp på nytt vid behov? 1=ja, 2=nej, 3=oklart  
- Har undersökningar eller vårdingrepp som annars hade krävt ett besök till 
sjukvårdsjour har utförts? (t.ex. ekg, blodprov, värkmediciner) 1=ja, 2=nej 
Alla 
- Skriftliga vårdanvisningar om hur patienten kan ta hand om symptomen har getts, t.ex. 
vid feber: febernedsättande och vätksa . (nominalvälden 1=ja, 2= nej) 
- I vårdanvisningarna framkommer var patienten ska göra om symptomen uppkommer igen 
eller fortsätter att besväre, t.ex. kontakta 112 , jouren, boka tid. (nominalvälden 1=ja, 2= 
nej)  
